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1 N T R o D u e e l o N 

Loa hábitos tanto poeitivoa como nocivos, vnn adquiriendo rele

vante importancia en la práctica del c~rujano dentista, tomando en cuenta 

loe objetivos hacia 1011 cuales están encaminados; principalmente corrcc-

ct6n de malformaciones por malos hábitos ornlc11, tema a trotar. 

Loa malos hábitos son ciertas costumbres que los nii'loR nd<1uic-

ren 11uchoa veces desde muy temprana ed 1d; y las cuales contln1jnn real h:nn 

do por meses e inclusivo por afto11, y que desarrollan consecuentemente --

enfermedades o molformacionea bucalea, que posteriormente requerirán de -

un tratamiento más profundo por parte del cirujano dentista, 

En numerosas ocaeionee, por diversas circunstancias, el ciruja

no denUeta no realiza la historia cUnica completa del paciente, pasando 

por alto ai¡noa. o síntomas de malfot'lllactonca leve• o en estado de evolu-

c16n, cuya etiología eon malos h6bttoe orales, y al no eliminar la causa, 

eeta1 .. 1formacionoe seguirán en aumento repercutiendo en el paciente. 

la de auma importancia tener buena relaci6n entre dentista, pa

ciente y padrea ya que para el buen tratllllliento se debe tenor todo tipo -

de antecedente que pueda contribuir a lae referencia. del hábito oral. 

In el trata111iento, la paciencia aer6 un factor determinante, y

debe.aa de coneiderar que 1i tntenta111oa interrumpir bruscamente un h6blto 

que ha e1tado activo por mucho tielftllO tendr6 unn repercuei6n paicot6gtco

•obre el nlfto, 

Se1un Thcitnpaon (1927), un hAbito e• una pr•ctlca, re1ultante de 

eonetante repetlcl6n de un acto, Mientra• e1taa repetlclonea ae van ha--
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ctendo máeconntnnt~Rdlcho acto se haco menos conclente y, al lo repctt-

ci6n eo lo suficicntemr.nlc frecuento, este acto puede ser inconacitlntc, -

mecanismo que en forma rcgreaiva o contraria, nos ayudará a eliminar la -

causa del problema aegún sea el caso. 

De eata manera, la finalidad de esta tésie ea poder mencionar -

la importancia que tiene el hecho de que el cirujano dentiata, diagnosti

que, prevenga y corrijo los hábitos orales nocivos para lograr el dcsarro 

llo y crecimiento adecuado de la cavidad buca.t y áreas clrcundant~s. 
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CAPITULO l 

e R E e 1 M 1 E N T o V D E S A R R O L L O 

El doe11rrollo y crecimiento de 11111 Mtructur1111 cr11n1•nf11cl11lr.0 1 -

eon estudios reallzndoe por diver&aa cicnciea, una de ell111t irn In odonto-

logia, principalmente en una de sus ran1aa como ca lo Ortodoncin, 

Loa estudios m6s precisos y actualizados sobre lo vlcln prenatal, 

eepeclalmentc crecimiento y desarrollo do loa e11tructuro11 yn mencionndue, 

1e encuentran desde el tercer mee de vida prenatal. En este periodo, el-

~eaodermo recubre la porción anterior cerebral, que crece hacia abajo, --

tor111ando el proceso trontonaeal. El estomodeo o boca prlmittv11 e11t6 lim! 

tada por el proceso frontonaaal y el pericardio; por el lodo del pr.ricnr-

dto y el eatomodeo se desarrollan proyecciones mesodórmlcua qut! crecen en-

1enttdo ventral formando 11el11 arcos branquiales o farlngeoe en pnrtea pa-

r1 •6• tarde formar paredes lateralea del vestíbulo, que es lo que ponte-

rlormente forma la faringe, la cual presenta hendiduras recubiertas en la 

parte externa por el ectodermo, y la parte interna por el endodermo. La

capa 11eaodérmlc11 orlgtna una banda cartilogtnoaa prtmtUva. 

El prtmer arco mnndlbuler, crece en aentldo.ventrnl pnrn enco2 

treree con el arco del lado opuesto hoato que ee t'uuionen en la llnea m~ 

dta, de esta 111anera ae separo el eatomodco del proceeo trontonnsnl, que -

••divide en proceao medlo y nasal, en e11to1 doa proce10• bllotcrnle1 en-

_for'lftan engroaamlentoe ectod6rmicoa llum11do1 placna oltatorina, éetna den! 

perecen durnnte el creci111lento tronaformrindoee en nnrtnae ant.erloree. Loe 

proeeaoa naHle1 .. 111edlo11.orl¡lnnn do1 proceeoa ¡lobularH que poaterlorme!! 

.. 
,,,; .·. 
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te conatituycn el pnlndar primitivo. Loa exlrcmoo de loa procm:wu nnsn--

f" lee latcrnles, se funsionnn a mmlldu que proi~rmrn el desarrollo en untn I! 

nea de unión, el ectodermo pcnetrri en los tcjidon pnra formur ol conducto 

nonologrlmnl. El crecimiento hnclri adclnntc, y hncia la l fnl'l1 mmllll de -

1011 proceeos mnxtlnrce, su contenido menod~rmico invade y eol1r1'pmm loe -

procesos ¡lobularcs que corresponden a la rama maxilar del quinto pnr era 

neal que inverva también el labio superior. 

Entre la sexta y octava.semana de vida intrauterina, los proce

eo1 maxilares se dirigen hacia la línea media y crecen hacia 11b11jo a cada 

lado de la lengua en deaarroilo, las narinaa anteriore1 se nbrcn hncia el 

lecho del eatomodeo que no se haya separado de la cavidad naonl, en la 

porct6n anterior el paladar primitivo se forma con 101 procenos globula-

rea del proceso nasal medio. 

En la duodécima eemana al crecer y deaarrolll!r&e la región man

dibular, la lengua crece hacia abajo y adelante y permite el crecimir.nto

hacta la linea media de loe doa proceeoa palatinos y 1u fun16n en forma -

de "Y", En ea ta etapa la boca se separa de la cavidad naenl, tnmbi~n se

tusionan loa procesos palatinos con el tabique n111al que crece -

haci• 1baJo. 

llANDIBULA.- A medida que se desarrolla el cartflngo mnndlbular

aparecen de cada lado una prolongnc16n cartilngino1a 1 que 11e extiende de! 

d• 11 porci6n del oldo en deaarrollo hacl• le linea .. dia. LB oaifica--

cl6n de bte comienza en el tejido tibroao 11d,vnccnte al cartllago, llacln

la quinta aeMan11 do vide intrautorlna apare~e un centro de oalt1cnci6n de 

cada lado, en ~•te periodo ae forMa el nervio dnntarlo tnrerlor, y el pr~ 



ceso de onificnción emplcin en ln región donde se bifurca cst.e nervio cn-

11ut1 rRman Incisiva y mcnt.onlnna, estas zonan de osi flcación se idcntifi-

can porque ae diferencian los osteoblaetos a partir del tejido mel'lcnqulm_!! 

toso, la osificnción a medida que se va dcenrrollando envuelve al n~rvio. 

El cart(lago se absorbo mientras que se va formando ln mandíbula pero -

este cart[lago nunco se recubre por hueso en toda su extensión. 

En el segundo mes de vida intrauterina ae forma el cartílago se 

cundario en la región de los cóndilos, ap6fieis coronoides y reglón mcnt2 

niana, la mandlbula empieza a tomar su forma caracterlatlca, en la región 

111entoniona 11e osillcan nódulos cartilaginosos accesorios (os{culo mcnto-

nianoa), El extremo posterior del catllago forma el martillo y el yunque, 

la concxl6n de la mandíbula es el ligamento fibroso esfenomandlb11lnr y el 

U¡uento anterior del martillo formado a partir del pericondrio, 

Hacia la mitad de la vida intrauterina, 10 completa la mandíbu

la 61ea, el cartílago condÍleo permanece eon una capa pcricondral. 

Al nacer la ap6C1aie coronoldee ea pequefta. En este periodo el 

proceao cond(leo eat6 hncla atrAa y loa g6rmenea dentarloa yacen en una -

canaleta 6aea. Lae doe mltadee de la mandlbula ae unen por tejido fibro

•o. El agujero mentoniano ee encuentra cerea del borde inferior del hue-

'º' 
MAXILAR.- Se osltica a partir del tejido conjuntivo en relnc16n 

••trecha con el cart(lago de la cApaulo nasal. En'la re¡l6n de la toso -

c.nlna ae encuentran centros de oslflcnci6n de donde ee torman loa maxll! 

rea de cada lado, e~te centro de naiticaelón ee encuentro en relación con 

•l quinto par cr11nHl. 
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Al nAcf'r, 1011 ¡iromnxilaren ee cnc:ucntrnn porcl al mente acpnrodou -

por 1111turaa que tienen tejido conjuntivo, por modio d11 11ulura almllur t1e 

un11n el cigoma, loe hucaos frontnlce y el cafenoldua, Al nacer 1d mru<i--

lar es unu replica en pcq1Jc~o dnl udul to, no se encuentra nhuccuclo el se-

no, loa dit>ntca temporalea ac encuentran cubiertos de hueso, 

BASE CRANf:ANA.- Estd formado de cartUago originodo d<il mosén--

quima, oituodo por debajo del cráneo. Estos elementos cnrtilnginooos, --

consisten en uno cápsula nasal en lo parte anterior, que ocupa uno oec---

cl6n e:i la Unen media que posteriormente quednrá incluida en el tmfcnoi-

des, la parte posterior el cartílago formará lo porción bacilar del hueso 

occlpltal. Loa tejidoa deloÍdo se encuentran cubiertos por uno cápsula -

6tico de cartílago que poco a poco se sustituye por hueso, el cnrt{lugo -

queda en algunos sitioa que permnnece como centros de crecimiento, 

Alrededor de la novena semana de vida intrauterina, se forman -

loe dos primeros centros de osificación en la porción preesfenoidnl del -

cuerpo, en este mismo consta de dos partee una enfrente de la ai lla turca 

J otra atr6s, la porción preeafenoidal se une con lna olas menores dol e! 

' 
fenoldoa. Deapu~a de la fuaión de ambas partea, permanece una cuna de 

cartUago en la porción tnrerior de la Hnea de fusión, el esfenoides pe!: 

•anece separado del occipital por parte de cartílago, hasta loa 12 6 14 -

1fto1 se fusiona~ 

Hacl1 el eegundo afio de vida, l" porción CRCAlllOH ee une con 111 

condllen, no se fusiona con la bHilar hasta el eext.o alfo, Flnolmcntc el 

huHo 01:clpltal queda dividido en.4 portea por cartlltt¡o que pt'ralstf! hn!! 

ta el aexto afto de vida, la bane craneiana cia corta 1 emtrecha a r.an edad. 
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BOVEOA CllANEANf\, - S~ forma por tcj ido conjunl 1 V() m1•rnhrnnoflo, o! 

gunon huceon de ll8tn porción non nroduclo de la baso crnncnnn r.on ~xt.cn-

atonea lnternlea, F.l denarrollo óseo ac lleva n cabo en el mNwnqulmr• -

que rodea B 1 ce r11bro en formacl ón. 

A la octava semana de v lda intrautor lnn aparecen don e''" tros -

de osiflc1tci6n uno nrrlba del otro. Al n11cer la porción posterior de ln-

1'é••c'1.i. 'tst6 formada por ln porción eacamosn de occlpi tal, unu pnrt.<J de -

. ~ate ae halla preformada de cartílago, lo mayor parte ac osifica por os--

teog~nesis, y ae une con ln porción inferior en el tercer mes d~ vida in

trauterina. Al nacer la bóveda craneána no es un casco 6aeo completruncn

te cerrado, existen aeia eapociosmcmbranososain oaiticnr llamadon fonta

nelas, doa de los cuales ae encuentran en la llnea media; la fontnncln an 
terior en la unión del frontal con el parlental ea de forma rombotdnl,la

tontnnela postorlor ea de forma triangular se encuentra en la unión dr.l -

hueao parietal y occipital, la fontanela posterior ae cierra al n~o de vi 

da 1 la fontanela anterior a los 18 meses de vida. 

TEJIDOS BLANOOS.- En las primeras semanrut de vida intrauterina, 

a partir del meaenqulma ae formo tejido muscular y migra con au aporte -

nervioso para obtener aus lnsercionua en las partea duras. Los m\111culos -

debido a la mlgraci6n pierden au incersi6n con loa elementos primitivos -

del esquelto, mientras que el aporto nervioso se implanta. 

En el embrión de aeia aemanas, ae reconocen los elementos muoc~ 

larea. H"cla el primer mea de vida intrauterina, ae deeorrolla 111 lengua. 

a parttr d~ un enudal de loa cuatro arco1.1 bronqulalea, eatoa •" runlonan

ter111tnando el 1egundo 111es, en e11te tle111po las mitaat 111ueeularea 111lgr1tn df!-
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lo r~gión occipltnl. 

Ln lengua fl8 romA nl nacer sin dccmrrollarae la punt.11, 1 lcnn ln 

mttyor parto de lo bocn y Sil oncu~ntra 1m conlncto con .,¡ lnblo Inferior,-

en los costados hace contacto con los mejillas. 

D E S A R R O L L O POSNATAL 

MANDlBUl.A.- Al nncer la rama ~acendcnte es corta, el cóndilo y-

la apofiala coronoldes son pcq11cilos e tnclinadoe hacill atron, ac presenta 

como un hueso largo, que presenta un proceso nlveolor y don procesos mus-

eularea. El crecimiento de ente tejido, tendrá el erecto de proyor.tar la 

mand1bula hacia abajo y adclnnt~. la masa carti\aginoaa ae recmplnt.a poco 

a poco por hueso hasta que ceaB el crecimiento alrededor de los 18 ó 20 -

ª"º'· 
11 eepeaor 6fteo aum~nta por apooic16n superficial en la porción 

externa. Durante el primer ai'lo de vida hay pl'que~o• cambios, se comlenza 

a formar el proceso alveolar con la erupción du 11lgunoa dt~ntcs tr.mpor.:ileo, 

ao observa un creclmtento del hueso hacia abajo y adelante, cu:indo crece-

el proceso alvoolar hay absorción en el borde anterior de ln rnm11, se -

va alar¡Rndo el hueso '1 rormnndo al alveolo, n lo hrao de éot11 auperfl-· 

ele lncl lnada ae tormnn loe dientes 1uceslvoa. Hay apoalclón 6sca n lo -

largo de ·la porción posterior de ln rama y proccao1 mu1culorea, el ñngulo 

condtleo 1e agudiza, la emlnencin mentoniania no ex11te en el nll1o, n mcdl 

da que vn crectendo ec h:iee vtalblt', esto ee t'ncuentra IHlOClodo con npoa! 

ct6n 6flea leve en la t•e¡lón 111Cntonlnna, el proceso alveolar contlni111 au -

crf'clt11ient.o hoata la cnv.tm & lt:n úlUnm 111>llW'f'l, hny •i1ración cont.1n1ill hn--
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cl11 ndelnnt.o "'loodlent68 j1into con el procf'110 nlvtoolar. 

El ángulo cond( leo aumenta durante la vejez. por cnuan do la nb 

sorción alveolar y al tcrndones en las fuerz119 muscularea, sobre todo por 

cambios del contorno gonlutlco, que habla rermanncido constnnte, 

CAVIDAD NASAL.- Se encuentra contenida por las órbitas, ni fi-

nal del segundo ofto alcon7.n la mitad del tamn~o del adulto, y hncla el --

16pUmo afto las dos terceras partea de au tnrnni\o normal, su crecimiento -

1e lleva a cabo Junto con el del maxildr, la órbita no cambia notablemen

te, a los atete ailoa adquiere el tamofto adulto. El Hno es una pequeña d~ 

preci6n , sobre la red nasal del maxilar superior aumenta conforme crcce

el maxilar y alcanza la mitad de su tamafto a loa siete ai\os, su crucimlcn 

to ea lento durante toda la vida. 

El paladar ae duplica de tamano a loa aeia aftoa de edad, y al -

completarse la dentadura aumenta cuatro veces máa que au tamailo primitivo. 

BASE CRANEANA.- La mand(bula ae encuentra unida a la porción -

posterior de la base craneana y estA en relación con el crccimittnto de 

loa MaXilare1. Entre la porción bftailar del occipital y el cuerpo dr.l e! 

tenoide1, ae encuentra un cart{lago llamado sincondroais enrcnooccipitnl, 

e1te crece por actividad celular intersticial y permanece activo hasta la 

pubertad. 

80VEDA CRANEANA,- Al nacer e1 la mitad del tamnilo que rn el ~a

tado adulto, "•to lo alcanza a los siete aftoa do edad, el desarrollo dcl

cerebro estimula el crecimiento de lo bóveda craneftna, Nonnalml!nt.c tn -

obltternc16n d~ las auturaa de la b6veda no se reall1a hnata los 30 6 40-

aftoa. 
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MAXILAR.- 1'oda la estructura crece hacia abajo, allclnnte y nfu!! 

ra, por debnjo de 111 base craneana, ésta a su vez se alargn, tl11y dos me-

canismos principaleR que intervienen en el crecimiento: El crt~cimicnto --

intersticial, que eo a b11se de tejido conjuntivo en las suturnno que ---

unen al maxilar con los h•Jesos vecinos proyecta al maxilar hncin nbajo, -

afuera y adelante contra el refuerzo pterigoidco y el crecimiento por ªP2 

.. :.)Ji~;:tit.-c>iGn. El crecimiento del tamaifo del paladar ee debe a la oposición de-

la auperficie y la absorción dellllldcli:dl en la cara nasal y el crecimiento 

del proceso alveolar, conforme crece el. maxilar, también crece el paladar 

1 la base craneana. El crecimiento hacia afuera del cuerpo del maxilar,-

va ensanchando también el proceso alveolar, asf mismo aumenta en sentido 
' 

anteroposterior, por el constante crecimiento del proceso alveolar; ésto 

da lugar a una erupción sucesiva. 

El proceso cigomático se encuentra por encima de la cara del se 

aundo molar temporal en desarrollo. El tabique nasal compuesto en su ma-

JQr parte por cartflago, sigue el crecimiento hacia abajo y hacia adelan-

te del restodel maxilar. 

TEJIDOS BLANDOS.- En el mismo tiempo que crece el esqueleto cr! 

neano, ae produce el crecimiento de los elementos musculares, en este ca-

•o e•i•te una influencia gen~tica sobre el pntr6n de crecimiento, Al na-

cer, los aúsculos taciolea •e encuentran más desnrrollados, que loe múscu 

loa 111asticadores, pero despues del deRtete, cunndo el nlfto coml~nza a mnR 

tlc•r, lntt alimentos sólido• y 11emis6lidoe, los músculos mast.ic~atorios --

•UIM'fttan de ta111afto, el músculo temporal miara, hncl• l•• porciones lnter! 

lH del crAneo COlftO pnrt.e del patrón de creci111lent.o, loe 111ú11culo11 de la -

••ellcaclón eon 11169 volut11lnoeoa que los raciales. 
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La lengua al igual que 111 cerebro termina au Crt!clmlt•nto alre

dedor de le pubertad, y las estructuras faringeaa cambian auo r••l¡¡cion<'B 

en el cuello. 

D E S A R R O l L O 

O E L 

E M B R 1 O L O G 1 C O 

DIENTE 

Cuando el embrión tiene seis semnn11e de edad, lan célulm1 fJ~to

dérmicaa de la Cllpa basal del estomoder. anterior empiezan n dividirse y -

engrosaree, el epitelio crece dentro del mesénquima, en una ar.mana se es

tablecen las láminas dentalee del maxilar y la mandlbula. 

Ceda diente ae desarrolla a partir de una yemu dentaria que, 

consta de tres partes; Órgano dentario derivado del ectodermo, papila de~ 

tarta derivada del meaénquima y saco dentario que también proviene del -

•eafnqutma. El 6rgano dentario produce el esmalte, la papt ln d11nt.nria -

orlaina la pulpB y lo dentina, el cemento y el ligamento parodontal los -

tonna el saco dentario. 

Laa cflulaa aituadna en el centro del óa•gano dentarlo forman -

una 111alla llamada retlculo estrellado, estas células forman el nódulo y -

el cordón del esmalte. 

Lae cflulae formadoras de Jos gérmenes dentarios nufrrn cnmblon 

tanto 111ortológlco11 como funclonnlea, y ae vnn mul tipUcando conforme nd-

quteren au función, En esta taae alcanzan nu más alto desarrollo el órg~ 

no del eemnlte '/ procede a la aposicl6n drl eemalte y la df'ntlna. 

Antea de c<M11cnzar el dep6alto de ln matriz d~l esmalte, loa c~

lula fol'ftlattvftll ee dtapo11cn de tal manern qur boaquejan la rormn y t1,mn-
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fto del futuro diente. En esta etnpa el Umitc entre el epitelio dentnrlo 

interno y los odontoblnotoB, mnrcnn la futuro unión amclodentlnnria, ncte

m's dar& origen, a 111 volnr1 epitcllnl de llcrtwlg. 

La actividnd funcional y cronológica se considorn en tres fases: 

a) Iniciación de toda ln dentición primaria n partir de ton dos meses de 

vida intrauterina, b) Iniciación de los dientes secundario~, c) Forma-

ci6n del primer molar. 

La mlgroc16n del diente hacia la envidad bucal comienza cunndo

ee encuentra dentro del maxilar. La primera erupción del diente es un pr2 

ceso evolutivo que continúa toda la vida, pero a una velocidad disminuida. 

El aumento de erupción de loa dientes es valioso indice de ritmo de madu

rac16n del nUlo. 
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C.A P 1 TUL O 11 

A) ti " 8 1 T o s e " u s " y E F E e T o s 

Todos loo hóbi los son patroneR aprcndldoR do origen n•·uromuscu

lar. Ciertos hábitos sirven como eatlmulo pnrn el crr.cimhmto normnl de

la mandlbula, del maxilar y &us funciones correctas. Los hilbi to11 anorma

les que pueden interferir con el patrón regular de crecimiento, clnbcn di

ferenciarse de los hábitos normales deseados, que son parte dti l 11 función 

orofaringca normal y juegan un papel importante en el crecimltmt.o crnne~ 

facial y en la fisiologla oclusal. Principalmente nos ocuparemon por loo 

hábitos que implican la etiologla de la mnloclusi6n. 

Loa patrones hnbituales deleteréoa, se encuentran asociados con 

crecimiento 6seo pervertido o impedido, mnlposiclones dentaria, h1ibi toa -

respiratorios perturbados, equilibrio alterado en la muaculoturn facial y 

problemas paico16gicos, por lo tanto, no se puede corregir la mnlocltJai6n 

•in ocuparse del hábito. 

Loa bebés alimentados con biberón, muestran frecuentemente háb! 

toa de •ucción indesenble, al el biberón ha sido usado como dispoaltlvo -

para aquietarlo e induclrlool auei'lo. Ocspu6a de que un nU\o en 1mtns el!: 

cunatanctae ha sido destetado aprende o chuparse el pulgar u otro dedo ca 

peclalmente cuando va a dormir. Muchas madrea dirán que au hlJo nunca se 

chupa el dedo excepto cuando se va a dormir. Otros nlftoa aprm1dr.ran o -

tempraM ednd que ln forma máa aegurn de ntrnf.!r la at.encl6n ea chupnr 11ua 

dfldo•. No dl'be olvtdaree que el cese rl'pentlno de un h6blto nctlvo dura!! 

te varios 111\oa, pu('dc ttiner un lmpncto psicol6¡tco ¡rave cm el nlfto. 
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El forzar a un nliio /1 romper un hábito por medio d11l cm1!.lgo 1rn 

malo. Pero et til n!i'lo d1!ac11 lnturrumplrlo porq1w aprende qut> es dnMooo

pnrn la dlspoolclón dti uus dienten, puüdc hncerue 11lgo para nyudnrlo. Po 

drln colocárscle un "recordatorio" que le informe cu11ndo cstñ por rccnr.r

en Ru hábito o lo puf<dc inducir a otro hábito que nen menos 11cept.nble --

socialmente, Cuando los resultados son satisfoctorlos la dispooic!c'in de~ 

tnria mejorará notablemente interviniendo en algunos caeos el paleólogo. 

Considerando loa malos hftbitoa bucales que más ofectnn y prco-

cupon al Cirujano Dentista, los podríamos describir de la aiguicntc mane-

ro. 

HABITO DE SUCCION 

Desde el 11\0ft\ento del nacimiento la gran moyorla de loe ni~os de 

eerrollan uno octlvidad oral que va más allA de lo que corresponde n to-

mar el al lmcnto, ya sea de pecho o del biberón, o de una especie do e! 

fuerzo para lograr un placer sensual. Hay una tendenclo tnnnt.11 o adquir.!, 

da precozmente o utilizar la succión y loa mecanismo bucales pnra otros -

prop6altos, como tomar los alimentos o aatiafacerae sexualmente, Estos -

111e>vlmientos del nlfto con la lengua, loa labios y a veces con loe dientea-

1dquteren un pnpel muy importante en aue prlmerna nventurna en ln vida. -

!e la boca el vehlculo con el que el nifto se comunica y explorn el mundo

que lo rodea y en el cual vive, 1 ea precisamente en esta etnpn en que -

loa lnbloa y la lt'ngua re11l lznn cnal la mlsma funcl6n que loa 0.100 y loa

o(doa, La mnyorla de loa primeros contactos activos del nlfto con au me-

dlo 1e l!'fect1inn por mf'dlo de In hoca y los lobloa, RÚn dHpúeR de tener -

conclf'ncta dt! lo qu., ve 1 escucha, Al 11lcanznr f'l nlfto la coordlnitcl6n -
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en eue movimluntoa y adquirir la cnpocid11d du l lt!Vllrne con lrHJ manrm, ob

jtttoo a la boca, lo que nucoderá en alguna époc11 de 11u lnfanrl11, Al ncer 

carfle los objetou a la boca, <ÍRte sienttt la t.ext.ura del objl!t.o, nu dureza 

o bllmdurn, el contorno de la11 supr.rflclufl, la tPmperaturn y 1°1 Aal>or. 

Respecto a 1 mecanlemo de succ Ión, Kokh11us advierte r¡t11' puede to 

mar varias formas, como es la nucción del dedo pulgar u otros cll'fim1, el -

labio o cualqult1r objeto que flCa introducido dentro de la boca, o bien -

que el objeto succionado sen también mordido, proceso muy part)cldo al del 

amamantamiento que son periodos de gran actividad siendo enton alternados 

con intervalos de reposo 

El hecho de que todoa los niffos al nacer, 1 en la primera época 

de 1u vida toman costumbres de llevarse a la boca todo lo que encuentran

• •u paso, no significa que sea anormal, pero ésta coatumbn• pcreistc a

través de un tiempo razonable, es cuando elle dentro de loe hóbitos consi

derados tuera.de lo normal. 

Loa erectos de la 1ucci6n suelen ser muy variados d"pcndicndo -

de algunos factores como el tipo de objeto succionado, la frccucmcla, d1-

recct6n, Intensidad de la fuerza ejercida y la duración del hi'1hl to, Hay

que tomar en cuenta las malformaciones producidna dependiendo dr. la tcn-

dencta a la tranaformoc16n que loa tejidos bucales y faciales presentan -

ante loa objetos extraf\os en lo boca. 

Las matrormoclonea cauandaa por la succl6n 1 prf!ftlonf!tt tn11decu! 

dH, 1i. captan en las mnlposlctonf'B dt'nt11rln1, crect111lento anornuil o reta!: 

dado del hueso, reapirnc16n dcfectuo1a, alteraclone1 faclaleo, dificulta

des para hnbl11r e lnumerable• problemns patcol6glco1. 
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Tomando en cucntn que la succión está conaidoradn uno de loa -

hábitos infantiles máe comunes y do grnve conuccucncia, tanto profcnionc1-

les que involucran Odontolog(a, Pr.dlntrla y Pslcolog(a, lo hun dividido -

para estudiar cada una de flUB mcmifcstaclonee por aeparado. 

SUCCION DIGITAL 

La eucción digital es uno do los hábitos infantiles más nocivos, 

que han preocupado e interesado a padres, psicólogos, pediatras y odontó

logos. Desde el punto de vista paterno, el hábito no lo aceptan social-

~ente; el psicólogo so.interesa por éste, ya que puede ser la manifesta-

ci6n o repercusión de otro problema mayor; el pediatra teme a la deforma

ción de los dedos, o bien a una alimentación deficiente del.nifto y al --

igual que el odontólogo a las malformaciones bucales que el nlfto puede su 

trir por esta hábito, 

lxieten ciertas condicione•, que estimulan al nifto a succionar

ee el pulgar, ya que éste es el dedo que puede chuparse más comodamcnte:

edellAs lo acompafta siempre, y éste es el medio más útil para ponerse a 

trabajar, un mecanismo que se encuentra preparado para funcionar desde el 

11e111ento del nacimiento: y el cual desde una temprano edad constituye una

caraeterlstica de lo que una experienela satlataetorio debe ser. 

lalte dlterencla en cuanto al momento que comif!nza a chuparse • 

el dedo, 1a sea en loa_prlmeros dina de lo vida o en los semanns alguien

. te1. Muchos nifto• o prohnblemente todos, aucetonon uno o más dedoo en -· 

111n1or o.menor grado, 
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Varias teorías, y muchas de ellas contradictorias entre si, han 

sido expuestas para explicar las causas de la succción del dedo pulgar. -

según Lewis, las condiciones de debilidad como son: la fatiga, el hambre, 

una tensión emocional, enfermedades, después de un regaño, pueden ser fac 

tores preponderantes en la estimulación de la succión digital. Existen -

·otros autores que indican que este hábito puede ser debido a un destete -

prematuro, lo cual puede tener una conexión importante con el desarrollo

emocionat del niño. 

Las distintas ideas se pueden agrupar en tres teorías: 

l. La succión como respuesta a un impulso oral. 

Según algunas opiniones, el niño succiona el pulgar o los otros 

dedos, ya que la necesidad de ejercitar la succión no queda satisfecha d~ 

rante el proceso para obtener su alimentación, Levy (1973) ratificó estas 

ideas diciendo que según su teoría es más probable que un niño que está -

siendo alimentado con biberón siga haciendo succión, sí la abertura de la 

punta del biberón es grande permite que la leche salga fácilmente, que si 

el agujero es pequeño provoca un esfuerzo durante un tiempo mayor, obtc-

niendo la misma cantidad de leche. 
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2. La octlvidad oral como auxiliar del d~aoo do alimentnr1111, 

Otra teorln relaciona hnstn cierto punto con 111 nntt•rlor, es la 

que dice que la succión digital o do cunlqulcr objeto ea un rn~wrzo para 

poder lograr parte dol pl11ccr que se e·ncucntrn asociado cor1 In obt.1mción-

del alimento, inclusive cuando éste existe, 

Una de las primeras y miís profundas sntisfaccionos de In vida -

del nUlo eis el alivio del hambre,· siendo éste el motivo por el cual suc--,· 
clona. Desde una temprana edad la obtención del alimento eu ln pnrt.e más 

activa deaempeftada por la acción do succionar, realiza en el nli\o un efcc 

to sumamente calmante o consolador; éste siente que dentro de él algo 

está molestando, y se encuentra inquieto, pero después del alimento y de-

la aucci6n, por consiguiente la acción de succionar viene ncompni\adn de -

un bienestar y satisf'llcción. Es por lo que no debe de extrai'lar que el n!, 

fto trata de descubrir loa medios para poder reestablecer la o~n9ación de-

bienestar y satisfacción, los cuales logra por medio de ln succi6n, y es-

por lo que dice esta teorla, que si el alivio del hambre que es la satis-

tacci6n primaria va acompannda de la acción de succionar que ea la satis-

tacei6n secundarla, y no aiempr·c se puede obtt'ner ésta, entonces ~l nli'lo-

1e conformará con au satisfacción secundaria. 

3. La aucci6n como actividad sexual. 

!ata teor(a que en la que apoya Freud, nos dice que el l!et(mulo 

que reciben las mt'mbranaa lnternon de la boca y que ea producto por la ac-

c16n de succl\lnar, es una eapl!cte do eatimulac16n erótica que prnporcionn 

un placer aennunl del mismo Upo que las aenn11ctonu aaradnbles prnvrnle!! 

tea de IA eatlmultlci6n de loa br~m1oa genitalen. tleecrlt110 de entn for--
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mo, lrm sntlsfaccloncs producidns por la ent!mulación oral ropres:'!ntun la 

actividad HtlXtllll en !!!lle p1~rioclo de la vid<'\, dice esta tcorla qur• cunndo-

el nlno presenta cutos 011tlafnccioncs buculcu, m1mlflent.u unn <l!lp<:cio de-

erotiemo oral. 

Muchas veces los nfifos pueden dejar de succionar durnnt.e un ---

tiempo prolongado y luego volver a hacerlo con mñs 'lip,or que antes, pu---

diendo conservar el hóbito,durante anos. 

Starr, indico que la succión del pulgar se presenta con mayor -

frecuencia cuando existe una falta de armonía en la relación materno in--

fantil. Starr divide el problema de ln succión digital según su aspecto-

cllnico en tres fases: 

Fase 1.- Se toma a la succi6n como normal y de significación -:-

eubclinica; esto fase está comprendida entre el nacimiento y los dos a~os, 

1 en esta ~poca la gran mayoría de los niftos se succionan el pulgar u ---

otro dedo, en especial ol dejar de mumar. 

Fase II.- La succión ya presenta una significacl6n clínica más-

o meno• de loa dos a los cuatro a~os de edad. Eeta fase requiere de unn-

mayor atenciún, el chupeteo mut!stra ansiedad y principalmente, desde el --

punto de vleta del Odont61ogo el final de esto segunda fneo eotñ ya ccr-

ca de poder producir sus efectos nocivos sobre la dentición permnnentc y-

otros tejidos bucolea. 

Fase lit.- Al pt!rnisttr el háblto en el nU\o de11pu6s de los cuu 

tro ª""ª• rt'prnscntn para el Odontólogo un problema muyor, ya que esto --

edad el hñbito puede prcarntnr tombifn una potolog'a petcol6gicn o emoclo 

nal, la cunl influirí1 ¡randrmente en 111 persistencia del Mbi to. 
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En la mayo da de las ocas iones la succión ele¡ pu l¡y-1r s• v,. neo~ 

pañada de otros hábitos secundarios. Algunos niños no podr:1n tlnrmi.t'St' si 

no se chupan el pulgar o cualquier otro dedo y a ln vez ~•l· ;:icu1:stan con -

algún juguete o algún t,•apo o cobija de su agrado; o bien atgun•rn veces -

se aca!'ician o escudriñan la nariz con el dedo índice, o se estit':in un me 

chón de pelo o dan tirones al lóbulo de la oreja, siendo estos al.gunos há 

bites secundarios típicos. 

La malformaciones producidas dependen de varios factores, entre 

los principales está el de la duración dnl hábito, la frecuencia con que

se practique, durante el día y la noche, ya que el niño que se chupa el -

dedo sólo cuando va a dormir tiene menos posibilidades de malformaciones, 

que uno que tiene su dedo constantemente en la boca, por lo general siem

pre se encuentra con la yema apoyada contra el paladar mientra;, qut! la -

ufia o el dorso va en contacto con la lengua o la mandíbula. 
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La mnl fornmc ión que con mayor frccuenc iu ae presenta como rcsul 

todo de la aucción del pulgar, ea la mordida abierta. 

Durante el mecnnismo de succión ln manrHbuln ne retrác pero mu-

chas veces esta acción ae ve incrementada cunndo el peno de ln m11110 o el-

braio favorecen n unn mayor retrucc ión y los inc is i von inferiores Re lin-

gu11l izan. Al retrrwrse la mnndibuln puede acompnñaroe de cambio nrticu--

lar, y frecuentemente inhi~e los movimientos fisiológicos de meoializa--, 
cl6n desde una pooición diotal en el nacimiento. 

Con respecto al maxilar, la lengua se .Pega contra el maxilar -

superior y crea una presi6n negativa dentro de la cavidad oral, los mús-

culos de los carrillos que originan la succión ejercen una sobreprcsión-

provocando una inhibición en el desarrollo del maxilar, en dirección 111-

teral, ºresultando un arco dental estrecho, elevándose ln bóveda palatina-

con lo que muchas veces resulta casi imposible que el piso nin.~l ~"\le a la 

poaic16n normal; se presenta una protrus ión de los dientes anteriores su-

periores, una sobremordida vertical profunda (overbito), una protuGión -

en el ae¡mcnto de la premaxiln, el labio superior se vuelve hipotónico y 

el labio inferior se ve aprisionado bajo los incisivos superiores. 

Al producirse lo protrusión del maxilar, y la retruaión de lo -

•11ndfbulo, provocando consigo una mordida abierta, se va a producir unn -

dtat6lla, o (trastorno de la nrticulnclón de loa fonemas), como cu~ndo se 

deJa eecapar involuntariamente parte del aire que se encuentra en la cavi 

dnd bucal o bien ln lengun no puede hnccr un buen contacto con los incisi 

vos auperlorea, ya que estñn protruhldoB, o con el paladar el cunl se ~n-

cuentro aumnmcnte elevado. 
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Cuando la succión es muy intensa y prolongada, las consecuen--

cias no sólo son bucales, sino que se observan tambi~n en el dedo, cun el 

espesamiento de la piel, callosidades o cicatrices. 

La succión digital al provocar la protrusión de los incisivos -

superiores puede dar orig~n a otros hábitos bucales, como son la lengua 

protractil y la succión del labio inferior. 

CHUPE'l'ES Y MAMILAS 

La alimentación es sin duda uno d(· los actos más importantt.!s de 

la vida humana, en la infancia adquiere gran importancia. 

Se han observado bastantes opinion~s respecto a como se debe -

alimentar al niño, con pecho o con biberón y en casi todas las opiniones,

se ha tomado en cuenta la gratificación sensorial que va asociada con la

alimentación de pecho, la cual es de suma importancia. Los fabricantes -

de mamilas, no se preocupan por la fisiología del biberón y la amamanta-

ción. 

En la alimentación de pecho, la lengua es traída hacia adelante 

poniéndose en contacto con el labio inferior, la mandíbula se mueve rí tmi 

camente hacia arriba, abajo , hacia adelante y atrás, provocando de esta 

manara el movimiento de succión. El calor del pecho lo siente el,

no sólo de tejidos que están en contacto directo con el 
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pez6n, sino que tamldt'n dentro dr} un 11reli que oc extiende por fucrn tic la 

boca, F.l calor y el urnor materno dnn nin duda sensación de alc~"\l'Ín y bi~ 

nestar, que uniduo ni alimento van n logrur una completa satisfacción. 

Debido al mnl dlscílo de lao mamilas, la boca se encu1mtra más -

abi(lrta y se requiere de una dcmrmda nnorn•alporJ.k'll'Uid:lllllCmi111vd:t;uccién.lal 

movimientos ritmicoo hacia adelante y atrás por parte de la manrlltiuln, la 

elevación y declinación de la lengua se ven reducidos, y esta reducción -,, -•e incrementa aún más~cuando el agujero de la mamila es grande y la leche 

ea chorreada dentro de lo garganta, disminuyendo aai el ejercicio que de-

berla hacer y que ea el que favorece el crecimiento de la mandíb1.1la , -

Freud y Borlingham,expresaron lo siguiente: "los nif\os criadoo con pecho, 

naturalmente están en mejores condicones que loa criados con biberón". 

Una alimentación incompleta con biberón provoca que el ni~o en-

toque ésta hambre hacia hábitos de lengua, labios y succión digital. No-

ea posible especificar cuanto tiempo debe de tomar la madre en alimentar-

el nifto, ya que algunos niflos requieren de mayor atención y tiempo. 

Aparte de una alimentación incompleta, existen otros factores -

que aon prediaponentes en la presencia de problemas pedlAtrlcos y denta-

lea, como mnmllos mnl diseftndos y técnicas deficlent.ca de alimentncl6n --

con botella. 

La 111aml la convcnctonnl requler., que el ni flo solamente nucc ionc, 

no ttene que trabajar y ejerr:l tnr su mnncHbula para que ae desorrol le. 

Con este Upo de mnmilas, la boca Ae encuentra abierto indebidnmuntc mlis-

ele lo norm11l y .loa lobiua sellan dlflcllrnf!nte propictnndo una .-ntrnda mn-

ror de aire J unn presión anormal de los múaculoa, efectuada como una --
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respuesta compensadora a los excesivos movimientos de apertura. 

Con lo que respecta a los chupetes se ha discutido mucho su uso. 

Algunos padres los utilizan como "tranquilizadores" o bien para i.nducirle 

sueño. E:n muchas ocas iones el niño logra satisfacer su hambre más no su-

deseo de succión, 'f t>S cuando busca algo en que desahogar su deseo. La -

mayoría de los autores consideran que es preferible que no sea ulizado, -

aunque se pueda usar en niños que tienen gran deseo de succión ya que --

' 
sino se les pusiera este chupete, harán la succión con hábitos digitales, 

la cual causará más problemas y será más difícil desterrar el hábito. 

Como es natural el uso del biberón anatómico junto con el chup~ 

te fisiológico usados correctamente reducirán de gran manera la necesidad 

y el deseo del niño para ejercicios suplementarios entre comídas y duran-

te las horas de sueño como son la succión digital y 1 os hábitos de lengua. 

SUCCION LABIAL 

También se le conoce como quilofagia, es una actividad normal -

que en muchas ocasionés aparece como resultado de una succión digital, 

pudiéndose presentar simplemente como una mordida al labio o bien como 

una succión .labial con mayor fuerza. 

Al presentar un niño la succión digital por un tiempo prolonga-

i:, :',· 
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do, sufrirá éste una serie de malformaciones bucales, las c11:tl.:!1 pr'<>pi---

cian la aparición de actividades muse u Lares compensa tor las y quc• n ~u Vt'Z 

incrementen dichas deformidades. 

Cuando se pres en ta e 1 caso de la sobremord ida hor i zon t:;i l, 1 e -

es más difícil al niño lograr un cierre normal de los labios para poder -

efectuar la deglución y es ~or lo que coloca su labio inferior pegado n -

la cara palatina de los incisivos superiores, ejerciendo así una presión-

negativa sobre los dientes anteriores al intentar cerrar la boca. 

En numel'o,;as oca:üunes varios de los niños que presentan suc---

c ión digital se dan cuenta que al succ ionarsc el labio inferior o simple-

mente mordiéndoselo, logran obtener la misma satisfacción que obtenían al 

chuparse el dedo, y así poco a poco irán desplazando a la succión digital 

para dedicarse por completo a su nuevo hábito que les parecerá más cómodo 

y conveniente. 

Con respecto a las malformaciones producidas por la succión la-

bial ésta va a causar sobremordida horizontal amplia. Es cierto que cua~ 

do ya existe una sobremordida ésta va a se~ una causa para que aparezca -

la succión labial, pero al aumentar esta succión va a provocar que la so-

bremordida sea mayor, efectuándose así un circulo vicioso. 

··'·.· 

\· ¡·.,,. 
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Al colocar el niño el labio inferior sobre la cara palatina de

los incisivos ~uperiores y deglutir con una actividad anormal de los mús

culos, va a ejercer una sobre presión en los dientes labializándol.os, y -

los incisivos inferiores por la misma s.obrepresión van a tender a lingua

lizarse. 

El labio superior \no va a poder hacer contacto con el labio in

ferior como sería lo usual en la deglución normal, y tiende a volverse -

hipotónico, además que al dejar de funci'..onar se r:!tráe o se vuelve corto. 

A su vez el labio inferior en casos seve~os muestra por sí solo los efec

tos del hábito ya que su borde se encuen~ra abultado y se vuelve hipertó

nico, en algunos casos aparecen herpes c~ónicos acompañados de áreas de -

irritación. 

SUCCION DE CARRILLOS 

Las causas precisas que ocasiona"l la succión de carrillos aún -

se desconocen. Existen autores que indican que tal vez este hábito tiene 

los mismos orígenes que la succión labial y digital; es decir, que puede

deberse a un impulso para satisfacer una necesidad oral o alimenticia, la 

cual no·fue debidamente satisfecha. 
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Un factor qlw puflcto dar origen 11 la nucci6n di! cnrrl 11 •ir1 Pfl una 

mordida ab!f!rta postorlor, ln cunl se va n ver incrcmontncl11 pnr 1•1 hí1lií t.o, 

F.sto no qulere ducir e¡1w este hóhl t.o sólo se pr<':H'ntJV'Ócurmclo r•K 111t.1• un11 -

mordida nblcrta post.<•rior, yn quu en muchos cnoos el hf1hl to v11 11 li•'I' el -

que se produzca ent11 mordida abierta y cre11rá un c(rculo vlclcrno, qun ---

mientras má!I dure y so incremente el hábito, mayor serñ 111 cldorml<lad, y-

mientras mayor sea la mordida abierta, aumentará más el hábito. -· 
HABITO DE CECEO 

El hábito de ceceo que correctamente es llamado sigmutlumo, es-

un defecto en la articulaci6n de fonema "5". 

Los eigmatismos orales pueden ser debidos a una posición dcfec-

tuosa de la lengua durante el habla, también por deficiencia t>n d desn--

rrollo del lenguaje, por falta de habilidad motora, por imitación. Muy -

frecuentemente aparece en loa niilos que han perdido prematuramfmt.u los --

inc:loivos superiores de la primera dentición y no ha sido colocado ningún 

mantflncdor de espacios o prótesis. Puedftn presentarse también por mnlfor 

•aciones dentarias y fisuras pulatlnas. 

El aigmatismo ao divide según eu causa: 

1) Sigmntlsmo Unguolabinl.- En este slgmatismo el foncmn es -

producido entrfl la lengua y el lnblo inferior. 

2) Sigmntismo labiodental.- EA producido entre el labio infe--

rlor y los inclsivon superiores y t'B semejante el sonido "f". 

3) Slgmatlsmo lnterdentnl .- Este es uno de 101 mñn frccur.ntea, 

ee debldn a una protusi6n lingu11l la que 11c efectúa al colocar In punta -
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de ln lt!ngua entrt! loo lnclnivoA 1111periorcn e lnf'ortoroe. F.n co1111ín que -

11e produzcn eRtc utematlomo cuando caen loa inclaivnn m1pcrlorN1 y no es-

colocada unn pr6teela. 

4) Sigmatiomo duntnl .- F:n e'ste tipo ln lengun no es cnlocnda -

contra los incisivos inferiores como debfo ser sino contra los nupcriores, 

debido a nnomal(as dentnrinn como apiftnmicnto inferior, giroversionco lin 

¡uovereiones. -.. 
5) Sigmntismo patatal.- Esto defecto se prencnta al retroceder 

la punta de la lengua y producir el sonido entre ésta y el paladar. Este 

hábito puede ser debido n prognatismo o por una mordido nbierta 11ntcrior,-

en la que la lengua no puede alcanzar fácilmente a loe incisivos. 

El ceceo puede provocar serias lesiones en los tejidos hucalc:;, 

debido al mal uoo de la lengua. ya que al ser protu{da puede provocar una 

labiovereión de los incisivos superiores y mordida abierta anterior, así-

COlllO posterior al desplazarse hacia los lodos o bien provocar un paladar-

ojival. 

LENGUA PROTACTIL O EMPUJE LINGUAL ANTERIOR 

!ate hábito ee observado cuando el ni~o lnterponr. o adelante su 

lengua durante el acto de ln deglución. 

La len¡uo protí1ctll se observa frecuentemente cm niftoe que pre-

eenten una mordida nbiertu anterior y unu protruai6n do loa incisivos su-

perlorea, prro la11 preguntao que normalmente 110 efectúan odontólogos e l!;! 

vestlgndorea 1ion: ¿ea el hábito lo causo de mal ror111acloneo? ¿ún,lcnrncntc -

eet4 relaclonRdo?, o blcn ¿e1 el ro11ultndo.de la mordid~ ob1ertn? una res 
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pue!lta concretu u estn neric do preguntas nerl11 impo!1lbh1, yn q1w f\f!t.n V!! 

r i ará de un sujc lo 11 otro y 1 o que 6n 11 l guncm podd o ser l 11 cmma, en ---

otros serla el resultado, 

Respecto a la etiología variós uutorcs, entre el!on l\nclr•rnon, -

Graber y Moyers que afirman que el h.lbl to de lengua protrricti l f!'l el re--

sultado de un hóbito de succión digital, yn que deepuéo de r.ntu hf1bito ne 

ha creado una mordida abi.eptn anterior, la lengua se proyecto t11~cia cate-espacio ocupándolo, aúmentiindolo e impidiendo que éste se cierre. 

En un estudio rcnllzado por Andcrson, not6 que el 54.2% dr. los-

aujetos observados con hábito de lengua protráctil habfonprr.nentndo suc--

cl6n digl tal, y que de los sujetos que no presentaban lenguo prot.r:lctil -

únicamente el 25~ habla tenido succión digital. 

<>.nm l!Xist:cn 1111ipl<6hipcrWflca o hepcrscnsi ti vas, provoc1111 una P2 

alción incorrecta de la lengua. haciendo que la base de ésta oc dcto1pl1.1ce-

hacia adelante creando asl el hábito de lengua protráctil. 

Otras de las cauone que pueden dar origen a esto mnl hábito lin 

¡ual ea el haber alimcntndo al nii\o con mnmila por demasiado tiempo y ha-

ber demorado en substituirla por alimentos más solidos. 

Andcrson, en el estudio mcncionndo con anterioridad, obncrvó -

que un mayor número de nii\oe con lengua protr1icti 1 hnbfnn recibido unn 

all111entaci6n con botella. En coto estudio C'l BJI do los oujctoa en ob--

11ervaci6n fueron alimentados con botella, miC'ntrau que con pecho ilnica--

111ente el 171, Jlt'ro el 91. 71. do loa alimentos con botelln presentr1bnn len 

aua protrActil, 1 de loa alimentados con pecho únicamente el 8,JX, 

Ln presencia de 11utcroglosia el.' unn dr. lae causas qun provocan -
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lenguri protrcir.ti 1. Al no poder mantener el nrno dentro do 111 bnrn In le~ 

gun por ser demaslndo grnndc, comcnzarÍI n protu(rlu, y si c11t.o no (!11 <:o-

rregido darn origen a cst.e htíbtto lingual. 

El acto de proyectar la lengua hncia adelante se r1•nl 17.íl ririnr.}. 

palemcntc durante ln deglución, y se provoca así un neto de d•·~~luc:lón --

anormal. 

Durante ln de~l.ué'i6n normal los músculoo do la mnat.lcnclón nc-

túan pnra poner en oclusión los dientes y mantenerlos na{ durrmte todo ol 

acto, la punta de lo lengua hace contacto con lo papila inclaul del maxi

lar '1 con las caras linguales de loo incisivos superiores, el dorno y los 

lodos de lo lengua se acercan al paladar haciendo presión sobre éBtc y -

los labios se encuentran cerrados suavemente. 

En la deglución anormal loo músculos de la mnsticnclón no traba 

Jan para ocluir loa dientes y realizar así el "oellndo bucal", sino que -

la lengua es protuídn por entre los dient~s superiores a inferiores real! 

&ando de esta manera la deglución. 

De acuerdo con varios autores, una de las causas de la dcc1u--

ct6n anormal ea la persistencia de la deglución vtccral o infantil aún -

despuée de que han hecho erupción los dientes, en lo deglución infantil -

el ni~o deglute con loa rPbordcs gingivnles separados, los cunlcs nún sc

encuentrnn dcodcntndos, al hacer erupción los incisivo• primarios, forman 

latos una sr.pnrnclón o barrera entre loa labios y lo lengua y normulmcnte 

la rorma de ln dc·gluclón cambia, entrando en funcl6n los músculos de la -

Mnstlcnci6n, pero en ocnaionc1 no sucede 1111f '1 In de¡luci6n vlr.r.rol es -

peralstf'nle. 
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Los distintos efectos ya sean causados por el tamario, l:o pn~~t.11-

ra o la forma de la lengua o del acto de degluir, van a repcrruf.ir t'nnrrnc 

mente en la estructura y constitución de los tejidos bucales. 

La macroglosia es una de las causas que mayormente ;:¡fcctan a 

los arcos dentales, es capaz de causar mordida abierta, tanto anterior co 

mo posterior, diastemas y en casos severos, incrementar el crecimiento de 

la mandíbula. 

Durante la deglución la lengua ejerce una presión desde adentro 

hacia afuera contra los dient~s, esta presión es compensada por la fuerza 

que ejercen los labios y carri Llos, pero cuando la fuerza de la lengua es 

mayor, y ya que es protruída en cadFl degludón y como deglutimos por lo -

menos 1000 veces al día, dá como resultado la labialización de los dfon-

tes anteriores, así como diastemas, sobremordida horizontal, mordida a--

bierta anterior y por consiguiente patología en los tejidos de soporte, -

además de que al persistir este hábito demasiado tiempo puede causar la -

aparición de un hábito secundario de ceceo así como probablemente del len 

guaje. 

RESPIRACION BUCAL 

La respiración bucal es un hábito oral nocivo que puede presen-



32 

t11r frecuentemente el nii\o, y el cual muchas vecl'B pao11 dtienpercibldo por 

loe padres. 

Para el nli'lo nu mnncra de renpiración pnrcc:orfa normal, ya que -

por fal tn de conoclmi1!nt.o y a pl'snr de prcacntnr una obotrucción nasal o

alguna otra cauoa que predisponen la renpiraclón bucnl, la rcsplrnclón bu 

cnl puede debcrnc a varias causas, las cuales se pueden claslflcnr en ---

tres grupos. 

Por problemao nasales 

Por problemas bucales 

Hábito 

Loa problemao nasales que causan una obstrucción en las vlas -

r~spirotorias, son los que con más frecuencia dan origen a la respiración 

bucal. 

Loa niftos que padecen una obotrucción nasal presentan una vcnt! 

laci6n entorpecida, esta obstrucción puede ser total o parcial que como -

concecuenclo, dif'icul ta la inspiración y expiración provocando que el ni

fto respire por lo boca. 

Dentro de las obstrucciones nasales que más f'rocuentemcntc pre

aentan 1011 niftos y que pueden dar origr.n a la respiración bucal, t.cncmos

las am(gdolna y lns ndcnoidce hipertróficas: cornctcn muy grandco o infla 

modos alnueitts crónica, rinitis mcdlcnmcntona, la cual, ea cnusmla por -

drogan quf! congt1ationan lo mucosn nnool obotruycndo loo conductos nrta~les, 

611to dcsnpnrece al suspender el medicamento: rlnHlo vnnomotorn, (!!Ita úl

ttmA qur a 11u vez lle cl(IAiflen en: nlerp,11111 que nfr.ctnn la muconn nnonl y 

el tnblque nnsol dr.avlndo. 
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Ciertas m1llocl11sloncs totnlen como lon incluivoB m1pP1·lorPfl vo:! 

tibull\rizndoa o mordldtl nhlerta anterior, implrltln quo r.l labio n11¡1t•rlor ~ 

hagA contacto con el infcrlor, o en muchníl ocnnloncs en tll mlnrno lnbio --

que nl encontrarse ul contorno logra realizar el acllndo buc-111, favorc---

cicndo de esta mancrn ln rcapirución bucal. 

En algunas ocasiones cuando la causa l\pnrentc dn 1 a r<•opi rncl6n 

bucal ha sido eliminado, rar sea nasal o bucal y el nilfo slr,uc rnnpirnndo --por la boca, presentn este una respiración bucal por hnbi to o cm1tumbrc. 

Un aspecto tlpico que casi siempre presentan todos lon renpirn-

dores bucales es el que se conoce como "faciales odenoidcs•• que su carne-

teriza por amplia disto'lncia interpupilar, la boca entre-abierta, loa die~ 

tes superiores anteriores se encuentran vestlbulnrizodos exiate npiífamic!! 

to de los dientes anteriores inferiores, hipotonlll del lnbio superior e -

hipertrofia y agrietamiento del inferior, rreeuentemcnte sobre mordida, -

desarrollo escaso del piso de la nariz y la falta de crecimiento de ln --

mñndibula. 

En estudios renlizndoa por otorrinoloringolós comprobaron que 

las personas que presentan respiraci6n bucul padecen con mayor frecuencia 

molestias en el apnrnto respirntorio. 

En un examen el lnico de un paciente con respiruei6n bucal, po--

dremos obnervnr nbundnnciB de cálculos dentales, ln mucoon se encuentra -

enrojecldn edemnlonn d~bldo a la irritnclón que provoc6 ln respiración --

ftnormnl, loa enc{ns entán crecidos en la zonn lnblol de los lnr.inivon su-

perlorea, el el lnbloQ(ll~rior Qj)ro JW"t.C! oo 111 mucosa glngivAl, ea poolblo n2 

tnr unn claro diferencio en el llmlte del tejido que so tmcut'nt.rl\ protc--
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gido y dol no protogtdo. l.1.1 intcnsldacl d11 ln irri tnci6n v11rl11r[Í ~~~gt'm In 

proporción expuMtn al aire 1111{ como grraclo do reapirución hur.11! que t111ya-

efectundo el pndent.o. Por lo general, ln zonn más nfcctml11 ••n In ante--

rior del maxilar, yn que la porción poatorior junto con 111 rnnndlliulu mi -

encuentran máo protcgidm1 dnl aire por los carrillos y ln lr.n1\w1, pero en 

casos extremos ln afección se puede extender en toda la bocn provocunclo, -

.1 .. \WHI ·1nflamnci6n crónica y la degeneración progresiva do loo t.cjldoo glng.!, ... , 
vales, si no son sometidos n tratamiento. 

Durante la respiración bucal, ln mandíbula so encuentra abatida 

y la lengua es colocada sobre los incisivos inferiores, con el fin de de-

.. ;)~1· un libre paso al aire, dando como consecuencia una ltgcrn mordida ---

abierta. 

Este hábito puede estar asociado con alteraciones del habla. 

BRUXISMO 

El bruxlsmo es uno de los hábitos orales que más repercusiones-

'/ trastornos produce en la cavidad oral y los tejidos odyaccnt.cs de nii\os, 

ha aido nombrado de distintas maneros, tales como bruxomnnla, pnrofunci6n, 

neurologfa traumática y m6s recientemente briquiemo y bricomanf a, 

Por bruxinmo oe define, como los movimientos de triluruci6n, 

deagnste 'I rechinamiento de los dientes sln un propósito funcional. 

Este h6bito se efectún s un nivel subconsciente '/ en controlado 

de una manera reflcjn, en por esta roz6n que en lo moyor(a de los caoos -

loa ··paclente11 desconocen ln existencia de estos Mbltos o mcmon de que a! 

guien ae loe hr.lyn hncho notar, el dlognóatir.o deber6 de bfl!'llarne con mayor 
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probabltH1 11lgnoa y níntomna Uplcos del bruxlmuo, 

Ln prñctlcn del bruxismo 110 prcncntn con mayor frectwncia e in

tensidad durnn le la noche, pero no ne dobc dcncurtar lo ex 1nl:t'llCi11 de pe!: 

nonna que relaizan durante el d(a al cncontraroc bajo una tennlón y lo--

grar con el hábito una v(a de escnpc. 

La etiología d_sl flruxismo es un tema, el cu~l hasta la focha si 

gue siendo punto de discusión, sin embargo los estudios más recientes in

dican las principalcs causas del bruxismo; son la sobre carga psíquica o

emocional, las cuasas locales o bucales son en las que sobresalen las in

terferencias oclusoles. 

El bruxismo es considerado como un resultado del aumento del to 

no muscular, dicho aumento causado por las interferencios oclurmles, la -

tensi6n nerviosa o emocional, por dolor o por molestias. 

Se considera que cualquier factor irritante al sistema nervioso, 

desencadenará una reacci6n, la cual podrá tener manifeataciones en el br~ 

xismo o en cualquier otro hábito como la succión digital, la onicofagin,

etc., estns irritaciones nerviosos pueden ser lo onguatia, el temor, ngr~ 

alones reprimidas, frustrncionea, etc. 

Dentro de loa factores locales que van n dar origen o movimien

tos musculnre!I no funcionales tenemos: lns interferencias ocluaules, que

puede 11er debido a cünpidcn prominentes. obturaciones mal ajustndns, hi-

perplanlo gingtvnl o cualquier enfermedad pnradont.al, colgajos glngivnles 

de terceros molaren, irrcr,ulnrldndea line,unlea, lnbialea o en cnrrtl loo,

dolor de la nrticuloci6n tcmporomnnd(bulnr o múaculoa mastlr.ntorloa. 
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Exlaten ocusionca en quo unn t.enulón nr.rvlot1n ugudn no cmpeci f! 

en coma una nobrccarr.n emocional o blm tni t11111léu flnirn1111rt11u1b1 p1ixuv~l•~b o:rn 

es el ejercicio ffolco o loo trnbnjoa dlflcllca. pucdt•n producir unn pre-

eión de cierre cxccRlvn de rnnxllnr y mnnd[buln. 

LaR perturbaciones gnntrointest.innlcs rm[ como enfermedades del 

alstema nervioso. como son las meningitin.f!(>lkpnia, rort'(t,parúllsiu cen?bral y-

deficiencia mental, pucdcn,dar origen a lu aparición dol bruxiamo. Dura~ 
, 

te lao horas de sue~o~lns pesadillas pueden también provocar rcchinamicn-

to de dientes. 

El número y la grnvcdnd de las malformnciones producidas por el 

bruxlsmo variará según la intensidad y el tiempo en el que este hábito se 

realiza, debido a que la actividad muscular se efcctú3 durnnte las horas-

de suei'lo es sumamente variable, y las contracciones musculnrcs pueden du-

rar desde un segundo hasta un minuto cada contracción,pudléndosc produ--

cir hasta 250 contracciones en un tiempo normal de suc~o. 

Loa daaos que con mayor frecuencia son observados a causa del -

bruxlamo. se encuentro en lns coronas de los dientes, que presentan una -

reducc16n que va en aumento de su longitud, y la cual ea debida al dcsgn~ 

te causado por el frotamiento de unas contra otras y que no coincide con-

el desgaste normal mnattcatorio o de deglución. Se presentan también ---

trastornos en loa relnctoncs de contacto interproximal, bordes de esmalte 

ertladoa e irritantes, nstillamlento de las coronan e inclusive fracturas 

de ~atas y de lns rnfcea. 

En la pulpa tnmblén ª" prent1ntnn oltcracionea como son hlpere--

mln pulpnr, hipera"nalbtlidod principalnmnte al rrlo 1 en cnaoa avanzados 

....... ,,... ---·--····--· _____. 
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do necroBio pulpar. 

Lo repercusión del bruxlsmo puede vcrne tnmbién r.n el pnrndont.o 

en ln artlculnción tr•mporomandfbulnr y en loa mlmculoa de ln mnnt.icación-

puede procluclr trrltabil idad del slsterila ncrvlono y Ct!fálen r.ró11ir11, 

A\ aumentnr el tono musculnr puede dar origen a unn hl¡wrt1rnol-

billdnd de los músculos masticadores, la cual puede Bl'lr unllal.t•r11l o bila 

teral. Esto hipertrofin .mósculnr puede influencl11r en el dcsnrrol lo de -, .. 
la mnndlbula y provoca una asimetrla facial. La hipertrofio muncular pu~ 

de provocllr que el paciente se muerda lo lengua, loe carrillos o los la--

bioa. Existe frecuentemente un dolor muscular como lo indica Forsl>erg 

que de 157 pacientes examinados con bruxismo el 76~ presenta r:iolcmt.ias 

musculares. 

ONICOFAGit\ 

Este hábito por lo general ac presenta deupués de los tres o --

cuatro a~os de edad y su duración es aproximadamente hosta los dieciocho-

aftoa, pudiendo terminarse antes o dcspuéB. 

En estudios realizados en tos últimos anos, ae hn visto que un-

¡ran número de ntnos presenta o hn presentado el hnbito. Mlchncls y ----

Hoodmnn vieron que de 475 niftoa y niñas el 47.5% de loa nlftoa y el 57.l'l-

de los niftos prcsentabnn onlcoragtn. 

La onicofugia rnromente causará algunl\ mnloclusión, en cosos --

extremos podrá eaunnr unn ntricclón en loa dientes inferiores, prro por -

lo gemiral ea te hábito dmrnparecerñ o &PrlÍ nubett tuldo por otros hi1bl toe-

como 111order lAplcH o fun1nr al •er mnyoru. 
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MOIH>~:oo1u:s DE ODJf:Tos DIVEllSOS 

Ente hliblto se obncrva en nli\os mnyorC'n y en personnu ndultno. 

Se conoidcrn que ente hiiblto en un modo de eAcnpc de una ten---

11ión er:ioc tonal. 

El nifto puede meterse cualquier objeto y mantenerlo en la bocn-

mordiéndolo, nni veremos nli\os en edad escolur que morderán lápicr.s o pl~ 

mas o nii\as que abrlrán'P~sndores para el pelo con la boca. 

Las mnlformacioncs que puede producir eatc htlbi to dcpend<,r::in --

del objeto que sea introducido en la boca, as! como la durnción y la in--

tensldnd con que se practique. 
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DE HABITOS 

Lo!I hnllltof.l no son mfü1 que el reflejo de tem1lont•R lnt('rnas, --

que por medio do clloo se manifiestan 'f ne allvlnn. Casi lo<llHJ lnn pera~ 

nas tlencn nlgún hr.ibito cuya int.cnRidnd, ílBÍ en los udultos como ('O los -

niilos, vnrfon de acuerdo con la ncceoidad de kuchnr contra las !'mor.iones-

reprimidas. 

"' De igual modó, los ninos que trotan de luchar contra aus rescn-

tln1ientos hacia un nuevo hermanito, pueden volver a su hábito yn abondon2_ 

do de chuparse el dedo. Los pcquenos que se sienten inseguros en el aula 

de la escuela, pueden.expresar su nerviosismo comiéndose lns u~nu. Cuan-

do un nino no sabe si se le acogerá bien, o ignora si podrá nnlir airoso-

de alguna situacl6n determinada, tenderá a manifcstnr sus emocionrs me---

dlante hábitos. Cuando el nil\o ha abandonado el hábito de chuparse los -

dedos, puede volver a practicarlo esporádicamente si sufre tensiones. 

Loa pequci\os no sólo ndquie1·en estos hábitos sin rozón aparente, 

etno que también, los abandonan sin causa que lo esplique. Todos estos -

hAbttos son inconscientes, y mientras menos atención ne les preste, m~s -

probobilldodua hay de que desaparezcan. Casi todos loa nli\on nctquiercn -

loa hi\bi toa cuando catan aprendiendo n hacer frente a sus sentimientos y-

a lns si tuacloncs que loo provocan. Ninguno de catos hábitos es mím per-

judicial que loa que se oboervan en los adultos. 

Se debe de tener presentr. que al reprl'ndcr a un nli\o pnrn trn--

tnr de que abondone el tuibtto, le hará más doi'lo, yn que aumentnn sus ten-

aionea 1 au aentl111icnto de tneeguridnd, lo que tendr6 fil efecto de qur. se 

f!ntrl'gue con mayor vchcmcmc la al Mbilo que sus moyorea quieren dt'nnrrnl• 

gnr. 
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CAP l T U LO 111 

PSICOLOGIA DEL Nl~O CON MALOS HADITOS BUCALES 

DF.SARllOLL.O PSICOLOGICO IH~t. NlÑO 

El desarrollo psicológico es unn serle de acontccimllmtmi que -

eo mnniriestan exteriormente como un patrón de conducta. Con éoto, el ni 

fto adquiere conocimient~·de destreza e interés. 

La maduración de este dcanrrollo, se determina por factores pro 

pios del nlfto, el medio ambiente slrvc para conservar y modtfir.nr el gra-

do de desarrollo del nii'lo. Siendo nsi que cada ser es una p1mwnnl idad - • 

distinta, cuyas experiencias en la infancia son importantes para su con--

ductn futura y sus relaciones con sus semejantes. 

PATRONF.S DE CONDUCTA 

Dol nacimiento a loa dos anos, el nii'lo depende completamente de 

au madre en lo que a cuidado y protección se refiere, por lo que sf! en---

cuentra unido fuertemente a ella, de tal manero que la considera pnr·tc de 

61. Como consecuencia de éste aentimlcnto de seguridad del nli\o, convic-

ne mantener esa unión durante las maniobras odontológicas. 

De 1 a 4 scmnnos.- Mnniflcsta gritos de hnmbre, respucstns de -

aobrcsnltoa, los gritos son aln lógrimas. 

l• "'ºª•• El nli'lo responde ol aonldo, se tranquill7.a cunndo lo -

levnntnn, sigue con loe ojos a loo pcraonns quo ae mueven, su inicin el-

grito por dlverann causas, 

2• 111c11.- En este perfodo el nlfto rle, 11e entregn a 11nn udt,n--

'" 
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clón anti e lputorio, reconoce 11 su mnrnó, 1 nopecclona los al rcdmloreA, pnr-

padca nntc un objeto o eonibrn. 

3V mf!s.- nunca el origen do un sonido, reacciona nntc lo dcnap~ 

rición de un rontro de adulto, 

41 mes.- tnspccciona y toen suo propias monos, muestro c.cu:i!Y"Cla 

de nituacionce extroi'loo. 

... 
51 mes.- Oifc'l"f!ncin entre personas cxtrai'lnn y conocidos, emite-.. 

vocalizaciones distintivos, cuando agarra un objeto uao en porte el pul--

gar. 

61 mea.- El nii'lo grita fácilmente a la menor provocación;cuando · 

ee le cambia de posición, al retiro de un juguete, a loe sonidos poco --

usuales, ee pasa un objeto de una mano a otra. 

71 mes.- Cuando agarra los objetos muestro clnramr.ntc lo oposi-
' 

ci6n del pulgar, muestro miedo a los extra~os, aparece la afección o amor 

del grupo familiar, huy inestabilidad emocional demostrado por los cam---

bios rápidos de gritos y risas. 

11 afio.- F.l nU\o goza con jufÍgos o trueos senei lloo, puede llo-

rar pidiendo afección, los gritos están más frecuentemente nsncindos n --

irritaciones o frustraciones. 

181 mea,- El ntno ea dueno de s( mlAmo, se lnleln In pr~dilee-

ct6n por juguetea, monlfleeta exploclnnes temperamentales. 

Del 2• al 3' nno.- F.nta r.11 una etop11 de trnnslclón entrr In co!! 

duet• del br.b6 n In de un nil\o prr.r.scolnr, en lA que el nlno tr11t.11 de ser 

lndflpondlenle en eu mt•dlo nmblente f'nmll lar. Cunndo hllY algunn si t.unctón 
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do tensión o de pe! ir.ro el peq1wi'lo trnta de regrcnar o la protccclón de -

IR madre, Su conducta se cnrnctcrizn por que dintrae su atención fácil--

mento de una cosa a otra. 

A es ta edad e 1 n ii'lo deberá ir acompni'\ado por su madrv n l ns co'l 

•ultns dentales, El nii\o de tres uikm es capaz do acntaruc solo en vi ni 

llón dental, no hnb la con extrailos pero puede obedecer órdenes. El niño-

no expreaa bien nus exper.iencias y sentimientos por medio de lns palabras, 

yo quo no posee vocubÚlario suficiente. Si el nlilo está asustado puede-

responder positivamente n un acercamiento hablándole suavemr.ntc, 

El nlflo de 4 o 6 aftos.- A este edad el niflo desea ser indepen--

diento y lo manifiesta de manera agresiva. Su medio ambiente es la fami-

lla, los sentimientos y emociones crecen y diorninuyen r¡ipidCtmcntu y sus-

enemistades son tnn inestables como sus amistades, 

A los cinco ai\os se encuentra una amplia variedad de patrones -

de conducta que vnn desde el niflo que no coopera y asustado, hasta el ni-

fto que ee comporta dócil y sumiso. 

Edad preescolar.- Los pequel\oo que no asisten al jard(n de nil'loo o oo ticnn-

muchos contactos sociales pueden ser t(midoa o poco sociables, por lo ge-

neral temen a loe extral\os. Loo nil\os que ai ositen a la eaeueln son más 

1octnblea y eatan más diopueatos a relacionnrec con otras personas. 

Per(odo Escolar.- Este se divide en tres etapas: 

a),. Trmpren11 de primero ll tercer nl\o de primada.- Comprende do loo 6 a-

8 nl\011, en la que el ntno ae encu1mtra listo a unn existencia indr.pcndie!! 

t~, a Uevnr un11 vida sociol mñs ompl in; 

b) .- La et11pn tntermedto co111 prende de cuorto 11 sexto de prtmarln y es de 
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los 9 a los 12 ai'los, rompe lus relaciones en su cusa, fm.iP por ¡a que dt~

be de pasar antes de su madurez. A tos 9 años el niño ya tic1w Pxpcricn

cia para adaptarse. 11 los 10 años el niño le gusta demostrar que• es ca-

paz de realizar acciones difíciles. A los 12 años ol niño estó ll~no dc

curiosidad, factor que el dentista puede utilizar para ganar su atcnción

y confianza. 

c).- Etapa final de primero a tercer año de secundaria, comprende de los

q a los 18 años. Durante es ta etapa se introducen muchos al teraclones -

importantes como resultado del ~arcado desarrollo físico, mental y emoci~ 

nal, aunque a dejado de ser un niño no alcanza ta madurez considerada pa

ra ser tomado en cuenta como adulto. Se enfrenta al problema de quererse 

independizar de la autoridad que le proporciona su familia, rompiendo con 

muchos principios como son: responsabilidad, respeto, afecto, intimidad y 

posesión. El adolece11tc pide privilegios pero no de!:wa adquirir ninguna

responsabilidad. 

TIPOS PSICOLOGICOS DEL NIÑO 

El niño tímido.- Es fácil de reconocer, generalmente no quiere

entrar al consultorio, busca esconderse detrás de la madre, en este caso

se tratará de convencerlo sin demostrar insistencia excesiva, dominando -

poco a poco su temor. 
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El niño consentido.- La excesiva indulgencia el rechn~o o indi-

ferencia por parte de los padres hacen que el niño manifieste unn .~onrtuc-

ta consentida que por lo general se carocterlza por su desobediencia. Es 

tá acostumbrado a conseguir todo lo que se propone, ya sea patti<mdo, ,_~ri-

tanda, llorando y a veces hasta insultando. En estos casos dentro del --

consultorio se tendrá a veces que recurrit' a medidas extremas, como tapa!:_ 

le la boca p3.ra constiguir tranquili?.ut'lo y hacer que pueda eschuchar al 

odontólogo, que le hablará con voz suave pero firme. El manejo de este -

niño es muy importante desde la prim~ira visita. 

Niño caprichoso.- F.s por lo gener-al hijo único, el más pequeño-

de la familia, ha sido adoptado o ha permanecido enfermo dut'ante mucho --

tiempo. Por lo mismo se le complace casi en todo. Normalmente se campo~ 

ta bien, pero lo disgusta que se le pida algo que le.molesta. 

Nifto desafiante.- Generalmente esta actitud la presentan niños-

'• 
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que han sido sobreprotegidos por sus padres y desafían a tu ;1utr,r· i d;1d d•! l 

dentista negándose a abrir la boca. En estos casos el dentista ,!··lll'r:·1 --

imponer disciplina para lograr su cooperación. 

?liño temperamental.- Es el niño que cabe dentro de todos los ti 

pos, a veces coopera y a veces no, se presenta cansado y aburrido. 

g1 niño débil mental.- Todos los niños de lento aprendizaje 

constituyen un problema que debe tratarse en forma individual en cada ca

so en particular. Generalmente se caracteriza por la lentitud con que -

siguen las indicaciones. Se procurará manejarlos de acuerdo al grado o -

etapa de debilidad mental • 

. ·,·1~ 
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El niño cooperador. - Es e 1 niño que se d1Jhe ninnejar con r1:1y0r -

cuidado para no hacer de él un mal paciente. 

HABITOS BUCALr:S 

Los hábitos son maneras ndquiridas de sor o actuar. CL1ando el -

niño se enfrenta a una situación o actividad nu~va, su actitud y comport~ 

miento adquiere formas instintivas, impulsivas y aíin ruzonadas. El hábi

to comprende dos fuses, una deformación, constituida por las transform<l

ciones sucesivas que efectúan a cada repetición y otea de estado en que -

se ha adquirido una forma de ser o actuar. Cuando ya se ha consti tui.do el 

hábito, las nuevas repeticiones influyen más reforzando que transformando, 

arraigando cada vez más la adquisición del hábito. 

La memoria con la adquisicón de hábitos está sujeta a una serie 

de modalidades, tanto internas como externas, o sea que into::rvienen en -

los procesos relativos~ tales como la intensidad emotiva de los estímulos. 

Succión del pulgar.- Es un fenómeno que se presenta de manera -

p1•ecoz en la infancia. El niño en los movimientos que efectúa al azar, -

toca los labios con el pulgar, encuentra agi·adable el contacto y continúa 

con él, conviertiéndolo en hábito. Este hábito puede comenzar durante el 

~eriodo de dentición y ocasionalmente durante el segundo año de vida, pe

ro como imitación de algún hermano más pequeño. 
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01.ron movlmicntoo, como rctorcf!roc el polo. frot111·a1• la cnru --

con un trozo de ropn o chupnr una s{1h11nn, ncompnílnn n menudo ta l n nucc 1 ón 

del pulgnr y cnrcccn do nlenlficndo cspflcinl. 

Onicofugi11.- F.s frccucnt.e este hr1bilo dcmorclcrae lao ufürn,estc-

eucle iniciarse durante el cuarto ni'lo de vida. F.n ocrmlonco tnmbión oc -

muerden lns uf'las de los p 1 es. F.l hiibl l.o es gencru lmente una rrnpucs ta a-

la tenai6n o strees, rcproohes, castlgoa, y a lo apllcución de substan---,· 
cios nmnrr,ns es ineriénz. Mientras la succión del pulgur es una activi--

dad principalmente placcntflra y confortante, la onicofagla es una mnni rcn-

tación ngreniva, esto puede conotituir un medio inconcientc de dominar 

los impulsos agresivos. 

Los niftos con alta tensión nerviosa adquieren a menudo este há-

bito, es frecuente encontrnr un desajuste social psicológico, que tiene -

mayor importancia clínica que el propio hábito, que sólo constituye un --

afntomo de su problema fundamental. Los psicólogos consideran este hábi-

to como un desajuste de la personalidad. 

Bruxismo. - Este hábito se observa princ ipnlmente durante el su~ 

fto. ruede ir asociado con varias alteraciones agudns y crónicas incluye~ 

do los suefton perturbadores. Cuando es determinado por factores emociona-

lea o ambiflntnles, el nlilo encuentra dlficul tad en inhibir su Of',rt>sivldad. 

Puede encontrarse dcficlrnte mentnl y el hóbito es muy frecur.nt.c en cntn-

dos de inc(lnscilmc lo deb 1 do o uno enfermrndnd de origen tntracrnnea l por -

~jempln meningllis. 

Pica.- E11 un hllbito, por lo general en los lnr.:tantco !!o unn co!! 

duct11 normiil, connlst;r. en l lcv11rse objrton a la bocn mnstlcorlos y rol'.'r--
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loa, cunndo oobri.¡11rnn l n cdnd de l n lnc tnncl n, tJl hábito ue purnlti r,.·1111111· -

como u I gno de un t ran torno ¡rn i co 1 óg i co f~ruvt'. 

1.011 rr.t.rm1nclon mcntnle!J i:;e llevnn objetor. 11 ln boca y Jr,n In 1:t~ 

rcn, tmatu mucho denpu{?a d1? loa 2 ó 3 nños en cotu periodo de 1Jt,11111·r'l>1 Jo, 

ttl ~itnhh?a1ca'd.r.~l•1yDi i¡,7viru el rct.n~"'° por ol que curmt el nii'lo. '1'11111hll•n -

los nli'loo con privación umocionnl ne llevan n In boca y corncn toda clmrn

do objetos quo cncucntrnn en el ambiente, es muy pcllp,rono cate h;íhlt.o, -

los cnoos más graves entre este hí1bito es la ingtmti6n de plomo, notirc t~ 

do las pinturas, ya que contienen &abor dulce, lo cual contrlbuy., pont ti

vamonte a aumentar ln pica, generalmente loo niilos con plcn en unn ccmhi

nación de negliecncia con falta de est(mulos, 

.. 
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C A P 1 T U l O IV 

n 1 A G N o s T 1 e o 

t:a irnportnnt.ehnc(·run bum1 dlar,ncínt:lco, r<1copilt11'•' lnt .. 1·pnd.1ir·· 

todos loa datos que sean po!llblca e indíBpcnsf1hlcs pnrn l le1:11r 11 1111 (1!111i

n6r.tlco preciso, 

tico. 

T.M. Graber, mcnclonn loa datos indiupcns1.1blc11 p11r11 ,.¡ c!ln¿~n(111-

l. Historia Clínica 

2. Examen cllnico 

3. Modelos de estudio en yeAo 

.t. Radiografías 

5. Fotografías 

l. Historia clinica 

2. Examen cllnico, es l'ecomendable hacer el examen dPl pncicntc 

eigutendo siempre una mismo pauta o rutlnn de dlngnóatlco oproptudn. No

dcjar de anotar datos que pnrezcan aln importancia. Este exnmcn ar. dcbe

hacer dur11nte la primera visita; se anotnrñ tipo ror.lal, tipo f11cl11l, p11-

tr6n de crecimiento, desarrollo general y r.n r.special de los mnxllnrcs, -

poalctón y forma de lon mismos, eatodo de loo tejldoa blondos, función de

le len¡ua, loa labios y la m11ndlbul11. 

Ea 111uy import11nte observar las acttvld11do1 musc11larcr1 que efec

tua •l paciente durante la mnsticact6n, deglución, re11plrnelón y ~n ln -

pronunclaclón. Aaf como los movtmlento11 musculoree que rf!'Bllzn .durnrile -



o \r,ún hób it:o ex 1 u ten t.e: con quo frecuenc ! n lo li11ce, 111" horrrn 11p r·nK 11~n1l•1H, 

y ril en ponlblc r¡11r.' el niño rcollcr. el hr'lbll.o, nr, ob1wrvuri1 111 !11t1•11•1l1l1Jcl 

de prcu16n de lon múnculos que cont.ribu.vcn al hábito, Rl td li/1hi lo,, t'!•U

oudo nlg1ma mnl formnclón en t.ejidrJH blundos y maloclusioncu íl•! d1•li" ch! -

observar cui1laclo!inmcnte tod¡js r.utas actlvidndes muscularen con ,,¡ !d1hlto, 

3. Modelo de estudio en yeao.- Los modcloa en yr.no propordu-

nan unn copin razonable de la oclusión del paciente, sobre el Ion rw p1wdn 

ver nmpliamvntc, lo que en ocasiones no se observa en el cxrnncm e 1 inlco,

se podrán hacer mediciones, las cuales no se pueden hacer dir•t•c:t:11rrwntc en· 

la boca. 

El odontólogo no deberá depender de la memoria y r.un apunt1111 ul 

trater de definir el estado preciso de la oclusión del nlno. 

En los modelos se podrá observar con profundldnd los dañnn que

han ocasionado lo¡¡ háblt.os como pueden ser: anomnllas de por.icliin, volu-

mcn y forma de los dientes, aei como. de loe arcos , .del vestíbulo y los -

frenillos, También son lmportantqs para comparar el cambio que s1? va rc

&istrando durante el tratamiento. 

Los modelos deben de ner una réplica perfecta de ln boc11 del -

nifto, No debe J1reacntnr alguna modlficaclón, por lo que es rccomcmlnhlr

in111ediata111ente de tomar las imprealonc:s eorrerlns en yeso, vlbr(111dol11s 

para eliminar todna las burbujas. Dnspuéa de sncur lo• modelo11 de lns 

imprestonee recortnrla11 y dejorlfla en un oopccto pre•entnble, un{ nn le -

podrún en11el\11r al paciente conforme vaya modi rlcundo •u trotomlento. 

•· Radlografl1111 



n) Radiogrnflnn lntrnbucnlcs 

b) Rndingrnf(ns extrnbucnlns 

a) tindiograf{ua !ntrnbucalee.- Son un elemento val lono ~ in<lln-

ponsnblcs en el dlngn6ntlco bucnl, éste se renllzn por medio dn plncnn ,-

p1;iriupicalcs, oclusalen e lntcrproximalcs: por medio de lan rn1tlocr<1f!11u-

tntrabucales puede aprccinroc &i la dentición está adclnntncla o nlni!>ada, 

el estado de calclficnción de las ratees temporales, cnntidrnl de rt:sor---

ción radicular en dienten, presencio o falta do dientea permanentes, rnm~ 

flo y forma, condición y entado de desarrollo, falta congénltn d<: dicnt11s-

o presenc ía de dientes supernumerarios, morfologia o inc linuclón de las -

raíces de dientes permanentes, y afecciones patológicas como cnrif)S, in--

fescciones apicales, fracturas radiculares, raíces de rtbrus retcrn idas,-

quistes• etc. 

b) Radiogratlm: extrnbucales.- La más usual y eritudinda para el 

diagnóstico en ortodoncia es la cefalometr!a lnteral, también la rndiogr~ 

fla ponor6mica o anteropostcrior, ésta última en segundo término. -
La cefelomctrla r.s importante, ya que en ella se aprecian el 

equilibrio, Upo facial y armonía de las carocterfsticns cxtcrnnn, F.o 

uno parte muy importante para el diagnóstico; ya que se basa en la obucr-

vact~ y medición mtnuciosa de las estructuras óseas; mediante las medl·

das nonnalee, se pueda h11cer un din¡nóatico acerca de laa deformliln;lt~s --

que se encuentran comparando la medida promedio con las medidos del pn---

ciente y anl se podra definir las prnbnblltdndes del tratamiento y su éx! 

to. Adcmá11 se ob!lt!rva 1111 relación del perfil óseo con el perfil de teJl• 

dotl blnndos, l~ relnclón que hay entre estas doa e1 muy importante, 



5, Fotogrnf 1 na de 1 o cara, Se comp11nan"~ 111s futor,ru f fno de 1 -

pac i en to e i cH pon i bl o cJr, cd<1clco deAclo pcqu,.¡•,ri, do pru fcrc·ncl n n 1 l 11t1 fo-

togrnfías Ron de perfil, tnmbión non muy 1'itilcr1 para el d!ngn{Jntico, en -

éota se podrán obncrvnr ni gunan nnonnalldadc•r: y o i hun tenido evo l 11ció11 ,-

al r.atar en el consultorio se ltJ debo de tomar unn serie do foto¡:rnfías -

pnra hacer la comparación al finol del tratumiento, sobre luo modificnci~ 

neo que tuvo ol paciente y lo favorable c¡uc va a notar el cnmhio el pn---

ciente, 

Todo lo antes mencionado sobre los puntos que son muy importan-

tea a tratar, dende la historia clínica que debe de aer muy minusiosa, so 

bro todo al ac trata de hábitos bucales, F.l cxamP-n clínico debe acr a 

base. de lnBpección con instrumentos y bimanual, tratando de palpnr cual--

quier anomal[a que se encuentra a causa del hábito o por alguna otra ra--

16n, que esté relacionada con la cavidad oral. 

Los modelos de estudio de gran importancia prñctlcn, lns radio-

erarfas para hncer un estudio del paciente o nivel comparativo con medi-

" 
das promedio y as[ notar lo ruera o cerca de catos promedlon, que se en--

cuentra el paciente, La fotogrnffa de la cara no ea tan lmportunte para-

el diagnóstico, pero al pnra hacer comparaclonee de anteR y deopués. 

HISTORIA CLINICA 

Es una rererencia de loa acontccimirntos relativos nl ent.ado en 

el cual se cncur.ntro la anlud dt!l paciente, el interrogatorio debe seguir 

un orden crono16gico. 

Paro obtener un dlnp,nó11t1co ""' tmport.nnte la htst.orln clfnlca;-

•onde arnn lm1mrtnncl11 todos loe d11to11 fnmlllnrl'e aaf como loe dd pro--
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pio paciente. f:n flulc cuno como trn trata do un monor do cducl en lrnprce--

cindlblo quo ln hlotorlu clfnlcn ue hugn en pr~urncln dol tutor pnrn qun-

lon rcnpue~tna scnn m6o prcclsou. 

Según Crnbcr ln hlntorln clínica no compon<' un dot1 pnrU•n: In -

hietoria médica y ln hiatorin dental. La hlntortn m6dlcn o ~cn~r11l com--

prende las cnfcrmcdudnn do la infancia, alergino, opcrucloneu, mal forma--

Cfonce congénitan, registro de mcdlcnmcntos administrndoa, nnornal lno den-

tnrias en famil iarf'a do primer grndo, formu de a 1tment11c16n durnn t.e la --

lactancia, húbitoo bucales anr>rmales que se conGidciran como cmrn1w pertu!: 

badoras para el desarrollo normal de los tcjidoo dentnrloa. No iw 1lebe de 

confundir, si un padre tuvo el mismo hábito que el nlflo, en que f'nt:é hábi 

to puede ser hereditario, ye que son coincidencias. 

De eer posible se anotará la edad en que comenzaron !cm rmoma--

llft9 y los hábitos, si hubo pérdida de dientes primarios o pcrmmwntcs a-

temprana edad. Todos estos puntos son de gran importancia, por q1111 con -

estos datos obtenidos ee podrá determinar el diuBnósttco, al pllifor esta-.. 
blecer la eeveridad del caso, 1 el tiempo que lleva lo anomalía. 

HISTORlll CLINICA 

Nombre _________________ Dimlnutlvo ____ _ 

Tel6fono Dirección -------



HOGfiR 

Núm,,ro dn hf'rmanon _____ }rlnd hPrmnnos 

Grado enr.olnr dP. ~rula unº----------------·-··--·-·-.·-----·-

flúm!!ro do hcrrnannn ______ F.dad hcrrnnnns ___________ . 

Grado eocolnr de• cndn una ----·-----
El nli\o vive con: Mnclrc _____ Pudrc __ _ Otrm1 _ ___ .. ____ _ 
Ocupación de la madrc _________ Ocupación del pnrlrc _____ _ 

TEMPERAMENTO 

Mndre: Calmada Padre: Ct1lmado ___ _ 

Violenta Violento~~ 

Nerviosa Nervioso 
~~ ---~ 

Posición Econ6rnicn Alta Media Btljn .. 
COMPORTAMIENTO SOCIAL 

Per11onaltdod lntrovcrtldo Escuela: Bojo 

Adoptado_ Promedio ---· 
Extrovertido Avnnzndo . 

Juego: Normal Anormal 

SALUD GENERAL 

V1acuna• Aleraln11 



•:nf1:rm•JdodtH1 quo hn pndecido ___ . ----

Opornclonm1 o trnnnfualonr.n nnngu{noos __________ _ 

Medlcnmflnton que Bt' le han npl icndo __ _ 

F.otndo de Bnlud de la madre ______________ . ______ _ 

E11tado de e11!11d rlfll nnrlre 

ALIMENTACIÓN 

Pocho _____ Durante ____ meses Ednd de destete ----
Botellas Durante meses Edad de ausocnsló11 

---~ ----
Chupón _____ Durante __ ~- meses Edad de euepenslón~ 

Allmcntación actual: 

Excelente ----
lndl ferente __ _ 

Pobre~-~~.-----

No. de horoe que duerme en el d{a ------

No. de horas que duerme durante la noche _____ _ 

w.c •. 
H6bl toa: Anormo l H _____ _ Comentorloa ------

Hormnlea -------
!dad de aprenrliz11je: Dl'!fecaci6n _____ m1Hu1a _____ aftoo. 

C0111pletamente aprendl6~~-~~-w.ese1 ___ ~~--•fto•. 
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HAtH TOS BUCALES 

Succ:l6n del JHllr,nr ll otro dt!do _____________ _ 

Pul~or frecuen tt1mcntc -------
Ocm1ionnlmcnte _____ _ 

rara vez _________ _ 

Otros dedos: Frecuentemente ------

Ocasionalmente ------
rara vez ________ _ 

Edad de comienzo del háb l to _______ al\os mt!!H~s. ------
Edad en que lo abandonó _______ aftoo _______ mencn. 

Aún continün _______ Dio ______ Nochc ·----- F.l'ICll<' l 11 __ _ 

Mirando T.V.~-----

Eep~cltlcar ____________ ~..._---~---~--~---~~-~ 

Hábitos aaocladoa: 

Mesarse loa cabelloa _________ Acariclnr al¡ún trapo ___ _ 

Jalarse la oreJa _________ Chuparae loe lBbioa ________ _ 

Eecuftdrlftarae la nnr(z Otrou 
~-~----~~· 
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Métodos utilizados para controlar el hábito 

Otros ------Ninguno ______ _ 

Especificar __________________________ ·---~ 

Conocimiento del hábito por.el niño 

Niño conscíente _________ Reprendido por el padre ___ _ 

Reprendido por hermanos ______ . Reprendido por la madre ____ _ 

Otra personá cercana a él con el mismo hábito _______________ _ 

TRATAMIENTO 

Deseo del niño de cesar eñ hábito 

Si, con tratamiento __________ Sin tratamiento ________ ~ 

No le importa __________ Ningún deseo _____________ _ 

Actitud de los padres: Madre sin tratamiento ____________ _ 

Tratamiento -------- Con aparato ______ ~Sin aparato ___ ~ 

Comentarios Generales -------------------------
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C A P I T U l O V 

T R A T A M 1 E N T O 

SUCCION ElIGITAL 

Para efectuar cualquier tratamiento en los casos de hóbi t<Js ora-

les. es requisito una historia clínica completa, en el caso de la SL1cción 

digital se recomienda independientemente de la historia utilizada normal-

mente, el empleo de una historia clínica especial sobre hábitos. 

Son muy variados los tratamientos que se han empleado para tra-

tar los hábitos de succión y otros. ~lgunos de ellos han sifo efectivos-

y han logrado vencer el hábito, pero otros nada más no lo han vencido, si 

no que han provocado que éste se prolongue causando problemas mayores, 
1 

tanto bucales como psicológicos. 

Algunos padres han tratado por sí mismos de per el. hábito de 

dedo, por medio del castigo o la fuerza y. debemos de recordar que 1<1s lla 

madas de atención hacia el niño, hace que aumente la intencidad y frecuen 

cía del hábito. Cuando se emplea el castigo y otras ·m.edidas du-

ras contra ésta actividad, se castiga algo que existe dentro del niño y 

hasta cierto punto se le rechaza esto trae como consecue:1cia una 

represión de necesidad emocional, que se encuentra latente en el niño, l~ 

granda únicamente con esta actitud que el niño se arraige más den:ro del-

hábito, ya que en la mayoría de los malos hábitos persistentes, hay una -

historia clara de declaraciones de disgusto e intensos propósitos de rom-

per el hábito por parte de los padres, prolongando así el hábito tiempo -

después de que el niño lo deje solo. El niño continuará con la succión -

· ya que esto será un medio para llamar la atención y el cual evitará que -

- ; ' '·.'. 
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la succión digital que es una reacción a un estimulo de rccompPns~. desa

parezca espontáneamente, o bien el niño lo hará con mayor fuerza y ~n lu

gar de hacerlo a la vista de todos, buscar-á la soledad prnvociindns··: 'IS i -

mayor sentimiento de culpa el cual se agrega_rá a su estado emocion'-'i. Se 

ha demostrado que al tratar de suprimir el hábito por la fuerza se pueden 

provocar otros hábitos como; tics y conductas irregulares los ~ual~s pue

den llegar a ser más perjudiciales que el de la succión digital. 

Algunas de las medidas incorrectas que por lo general los padres 

mal informados ponen protectores en los dedos para inhibir el hábito, ---

substancias irritantes como el chile o sabor amargo, colocar en el -

brazo del niño tubos de cartón u otros objetos para impedir que put:d:. do

blar el brazo. Todas estas mcdidns no dan i·esul tado, y en las ocasiones

que lo logran, provocan otro~ hábitos, o bien en el momento de suspender

el tratamiento, la succi.ón digital aparece de nuevo y con mayor intenci-

dad y frecuencia. 

Ningún tratamiento podrá dar resultado si no se hace consciente

el niño del problema y que esté de acuerdo en que sea tratado ya sea con

aparatología o sin ella. Si el niño no quiere romper el hábito será inú

til cualquier tratamiento. 

P.ara contar con la colaboración del niño se platicará con él, -

sin presencia de los padres,· tratando de ganar su confianza, si es posi-

ble se le mostrarán casos de niños con este mismo hábito y las malforma-

ciones que causa. 

Se le indicará al niño que trate de hacer conciencia del hábito

y procure dominarlo por sí mismo, y que si lo logra despúes de un determí 
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nado tiempo se le pondrá ~m aparato que le sirva de ayuda parn r .. ror·dar -

que no debe de chuparse el dedo. 

Durante esta etapa P.n la que el niño trata de dominar porsí solo 

el hábito se deberá de hablar con los padres para que éstos le den su coo 

peración al no mencionar ~l problema al niño, se les indica que vigilen -

.:¡ue no sean otros fami llares o amigos los que comenten sobre e 1 háb i. to. 

Cuando el niño a pesar de que quiere terminar son su prob le:na y-

lo logra, se le· colocará un apar-ato, pero hay que recordar que el aparato, 

para que sea efectivo, es indispensable una colaboración íntegra por par-

te del niño, 

El aparato que coloquemos no~ servirá para: 

a) Romper el hábito de succión, a pesar de que el niño se meta el dedo a-

la boca, no recibirá una verdadP.ra satisfacción. 

b) Para evitar la sobrefuerza que recibe el segmento anterior, ya que de-

bido a su construcción, el aparato previene la presión del dedo que --

desplazará a los incisivos superiores hacia labial, evitando así una -

mordida abierta mayor y una deformación de la función de la lengua y -

los labios. 

e) Para distribuir- la presión existente sobre los dientes posteriores ya-

que durante la posición de descanso el aparato forza a la lengua hacia 

atrás, cambiando su forma de una tnasa alargada longitudinalmente a una 

lengua más normal la cual ejercerá una mayor presión hacia las caras 

bucales del maxilar, contrarrestando así el estrechamiento del arco --

dental del maxilar debido al hábito de su~ción. 

d) Para recordar- al nifio que está recayendo en su hábito. 
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e) Para que su hábito en vez de placentero le resulte molesto. 

El aparato ideal para la corrección del hábito de lo. sui:c ión di 

gital sería aquel que reuniera las siguientes caracteristicas: 

I) Que no presente resistenci.a a ninguna actividad muscular normal. 

II) Que no requiera ningún recordatorio para su uso. 

III} Que su uso no le provoque vergüenza al niño. 

IV) Que no requiera del recordatorio paterno. 

Si el niño es normal, saludable, raramente aparecerán ef~ctos -

desfavorables, excepto un ceceo temporal que generalmente desaparece con

el uso del aparato o inmediatamente después de retirado éste. 

Varios son los diseños de paratas fabricados para suprimir la -

succión digital, algunos de ellos rmovibl~s y otros fijos. 

El timpa óptimo para la colocación de los aparatos es entre las 

edades de tres y medio a cuatro y medio años de edad, cuando la salud del 

niño se encuentra en buenas condiciones y los deseos de succión pueden -

ser subiimados por los juegos al aire libre y las actividades sociales. 

Una de las formas más eficaces es una criba fija. 

En la primera cita se obtienen los modelos de estudio, los -

contactos proximales son estrechos, se recomienda colocar separador·es en

esta visita. A continuación se fabrica el aparato sobre el modelo para -
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buenos dientes de soporte. 
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Dependiendo del caso, podemos utilizar bandas ortodoncicns pr~f~ 

bricadas o coronas metálicas. 

A) Bandas ortodoncicas prefabricadas, se colocarán cuando el diente d~ so 

porte no presente caries en caras proximales, palatina o ves ti bu lar. 

La colocación de las bandas ortodoncicas prefabricadas es el mé

todo más perfecto y que ofrece mayores ventajas por ahorro de tiempo y -

facilidad de la técnica ya que se adaptan perfectamenti1 a los molart!S es

cogiendo el tamaño adecuado. 

B) Coronas metálicas, se utilizan en los dientes que presentan caries. 

La caries excesiva que encontremos en los dientes de soporte se

eliminará, posteriormente se desgastará de 2 a 3 mm. todo el diente si--

guicndo la anatomía, la terminación gingival deberá ir 1 mm. por al'riba

del ·margen. Se observa que no haya contactos oclusales con el antagonis

ta inferior. Terminadu la preparación la corona es adaptada, se sueldan

los aditamentos y el aparato es cementado. 

El aparato palatino se fabrica con alambre inoxidable o do ní--

quel cromo de calibre 0.040. El alambre de base en forma de "U" se adap

ta pasándolo mesialmente a nivel del margen gingival, desde el segundo m~ 

lar primario hasta el nicho entre los primeros molares primarios y cani-

nos. En este punto se hace un segundo doblez agudo para llevar el alam

bre en dirección recta hasta el nicho opuesto del molar y canino primario, 

manteniendo el mismo nivel gingival 

En el nicho del primer molar y canino opuesto se dobla el alam--
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bre hacia atrás a lo largo del margen hasta Ja corona del segundo mnlar -

primario. El alambre base deberá ajustarse pasivam~nte al colocarse en 

el modelo, es decir no ejercer presi6n hacia la cara palatina o v~stibu--

lar. El aparato central consta de espolones y un asa de alambre del mis-

mo calibre. E.'. asa se extiende hada atrás y arriba a un ángulo de npro-

xlmadamente 45° res;ecto al µlano oclusal. El asa no deberá proyectarse-

hacia atrás más allá de la linea trazada que une las superfici~s distales 

de los segundos molaras. Las dos patas de esta asa central se continGan-

más allá de la misma barra y se doblan hacia el paladar de tal forma que-

hagan contacto con 61 ligeramente. Con pasta de soldar a base de flu6r y 

soldadura de plata, se suelda el asa a la barra principal, una tercera --

proyecci6n anterior en ta misma curvatura hacia el paladar se su,,lda en--

tre las dos proycccion~s anteriores del asa central. 

La ~arra principal y el aparato soldado son a continuación solda 

dados a las bandas oré~;donckas o l"oronas r:olocadas a los segundos mola--

res primarios. Una vez limpiado y pulido el aparato está listo para la -

inserción. 

Deberá procurarse que los insiCi vos inferíore'S no oduyan contra 

las proyecciones anteriores del aparato central. Si existe contacto, es-

tos espolones deberan ser recortados y doblados hacia el paladar, Los --

.. 
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' dientes de soporte se aislan, se limpian y se s~ean, 

el aparato se seca perfectamente bien y se coloca con cemento de fosfato-

de zinc. 

Una vez cementado el aparato, se le dice al nino que tardarj va-

rios d ias en acostumbrarse al ap.::trato, que experimentará alguno d if icul--

tad para limpiar los alimentos que se alojen abajo del aparato y que dcb~ 

rán hablar lentamente y con cuidado, debido a la barra que se colocó. Al-

gunos niños salivarán excesivamente, otros se quejarán de que se les difi 

culta deglutir. Deberán hacerse visitas de revisión a intervalos de tres 

o cuatro semanas. El aparato para el hábito se lleva de cuatro a seis 

meses o más 

En'la mayor parte de los casos, el hábito desaparece después de-

la primera semana de utilizar el aparato. Después del intervalo de tres-

.meses en que desaparece completamente el hábito, se retira primero los 

espolones, tres semanas después se retira la extensión posterior, tres st: 

manas más tarde se puede retirar la barra palatina y las bandas. Si exis 

te tendencia a la recidiva, es conveniente dejar colocado un aparato par-

cial más tiempo. 

La estructura está diseñada para evitar la deformación del seg--

mento premaxilar, para estimular el desarrollo de la deglución viceral y-

de la postura lingual madura y su funcionamiento, para permitir la corree 

ción autóno.ma de la maloclusión producida por el hábito. 
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LENGUA PROTRACTlL O EMPUJE LINGUAL ANTEíl IOR 

Para poder realizar el tratamiento en este caso, es necesario ob 

tener un buen estudio del hábito por medio de los signos y sínto1m.1s que -

manifiesta el paciente. 

En aquellos casos en que las malformaciones sean debidns él una -

macroglosia, el tratamiento-adecuado será una glossectomía parcial o ciru 

gía correctiva de la lengua combinada con agentes esclerosantes. 

Las amígdalas deben de ser revisadas' para comprobar que no es la 

causa de la protrusión lingual, ya que en los casos en que las amígdalas

se encuentran inflamadas y dolorosas, los lados de la base de la lengua -

las rozan produciendo un aumento del dolor, por consiguiente un movimien

to retlejo en el.que la mandíbula desciende, separándose así los dientes

y la lengua se coloca entre los dientes, originándose así un nuevo refle

·Jo de deglusión. 

Se le indicara~ ejercicios al paciente sobre la deglución corree 

ta, que posteriormente describiremos. 

Será mínima la cantidad de niños que con ejercicios logren vencer 

el hábito lingual, pero el niño ya estará conciente del lugar en que debe 

de colocar la lengua. 

El apartato que se utiliza ~sualrnente para corregir el hábito es 

un arco lingual muy semejante al de la succión digital pero con algunas -

variantes. El apartato lleva los mismos espolones aunque éstos se encuen 

tran más curveados hacia abajo, con el objeto de formar una barrera que -

dé mayor protección a los dientes anteriores, tanto superiores como infe

riores , de la sobrefuerza que ejerce sobre ellos la lengua durante la de 
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glución. 

El aparato deberá de cubrir dos objetivos que son: 

1) Desaparecer la fuerza que ejerce la lengua durnnte l~ ~.·glu--

ción al ser proyectada ésta hacia adelante. 

2) Reeducar a la lengua para que ésta tome una postura ~nrrv~ta-

durante la deglución y en reposo. 

Otro aparato que también es usado, es el que consta al ígual que 

el mencionado con anterioridad, de un arco lingual, pero en la zona de --

los dientes anteriores, tiene una serie de curvas en forma de "S" •:onti--

nuas, las que forman una barrera de protección contra laprotl:'usión lin---

gual¡ el aparato debe de queda!:' por debajo del borde incisal de los inci-

~ivos inferiores para brindarles tambión protección. Este tipo de apara-

to tiene la ventaja d(• que cuando la lengua es proyectada tambien contra-

la zona de los premolal'l~s o molares primarios y molar-t)S permanentes prod~ 

ciendo una mordida abierta posterior, es utilizado colocando la zona de -

curvas en el lugar donde la mordida abierta se prcs~nta. 

El tiempo de duración de este aparato o del anterior dentro de la 

boca dependerá de la sevcripad de la mordida abierta y podrá variar de 4-

a· 9 meses. En la mayoría de l'as ocasiones las malform;:iciones son tan ex-
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tensas que el aparato no puede resolver por sí solo la deformación y es -

cuando se requiere también un tratamiento ortodóntico, 

... 



68 

SUCCION Y MORDEDURA DE LABIOS 

En muchos casos, el hábito de chuparse los labios es una ne ti vi-

dad compensadora causada por la sobremordida horizontal excesivn y la di-

ficultad que se presenta para cerrar los labios correctamente durante la-

deglución. 

En los casos en qun el hábito es primordialmente un tic neoromus 

cular el aparato para el hábito del labio puede ser muy eficaz, es~e ev~ 

ta que la actividad anormal del músculo borla de la barba desplace los --

dientes hacia lingual. 

En la primera visita se toman impresiones, se colocan separado--

res y las bnndas de ortodoncia son adaptadas a los dientes de soporte. Se 

adapta a continuación d alambre, que corra en sentido anterior desde el-

diente de soporte·, pasando los molares primarios, hasta el nicho i:ntre el 

canino y el incisivo lateral. Cualquier área interproximal puede ser se-

leccionada para cruzar el alambre de base hasta el aspecto labial, depen-

diendo del espacio existente, que se determina por el análisis d~ los mo-

delos articulados. Después de cruzar el espacio interproximal, el alam--

bre base se dobla hasta el nivel del margen incisal labiolingual que lle-

va hasta el nicho correspondiente del lado opuesto. 'El alambre entonces-

es llevado a través del nicho y hacia atrás, hasta el aditamento sobre el-

diente de soporte, haciendo contacto' con las superficies linguales de los 

premolares. La porción anterior del alambre no debe hacer e'tlntacto con -

las superficies linguales de los incisivos superiores al poner los mode--

los en oclusión. Si sucede esto, el alambre base deberá ser doblado para-

tomar una posición más gingi val. El alambre deberá estar alejado de las-
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superficies labiales de los incisivos inferiores 2 ó '3 mil imc t:ron pi!ra --

permltir que estos se desplacen hacia adelante. 11 r.ontinuacón, pLwdc 

agregarse un alambre so 1 dado un es tremo en e 1 punto en r¡uc el al runtir't.' e ru 

za el nicho y llevándolo gingivalmente 6 u 8 mm. Posterior111c0 ntc, t•stc --

alambre se dobla y se lleva, cruzando la encía de los incisivos infcrio--

res, paralelo al alambre de base; se vuelve a doblar ~n la zona del nicho 

opuesto y se suelda al alambre base. La porción del alambre deb~r~ estRr 

aproximadamente a 3 mm. de los tejidos gingivales. 11 continuación, se --

suelda el alambre base a las bandas prefabricadas o coronas. 

La porción labial puede ser modificada agregando acrílico entre-

los alambres de base y auxiliar. 

Esto tiende a reducir la irritación de las mucosas del labio in-

ferior. El aparato se reduce gradualmente antes de retfrarse. Los olam-

bres auxiliares se retiran primero y el resto del aparto varias Sl·manas -

después. No hay prisa para retirar ol aparato, especialmente en los ca--

sos que ha habido apiñamiento y rctroposición de los incisivos inft:riores. 

Un período de ocho o nueve meses de uso es aceptable. 

,;'ALAMBRE BASE 

j-ACAILICO 

ALAMBRE AUXILIAR 
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BRUXISMO 

Debido a que el bruxismo es causado principalrr.ente por fnctor·es

psíquicos así como factores oclusales, el tratamiento a seguir s1.· bas111'á

en la eliminación de ambos factores. 

Se le proporcionará al paciente psicoterapia dirigida a dismi--

nuir la ter1sión emocional o psíquica generadora de la tensión muscular. -

El empleo de medicamentos tranqulizantes puede proporcionar alivio tempo

ral a la tensión psíquica y muscular, pero una vez suspendida la medica-

ción el hábito reaparecerá. Los ejercicios relajantes, así como la fisio 

terapia puede ser de gran ayuda para la disminución de la tensión muscu-

lar y consecuentemente del bruxismo. 

Es necesario LamLién eliminar las interferencias oclusales por -

medio de un ajuste oclusal, para evitar la producción de una tensión mus

cular. 

Se puede utilizar también una placa para la mordida o una férula 

oclusal. La placa debe de lograr los siguie~tes objetivos. 

1.- La eliminación de las interferencias oclusales con el mínimo 

de abertura de la mordida. 

~.- Mantener los dientes dentro de la posición estable mientras

el aparato es utilizado. 

Existen diversos tipos de placa para la mordida y férula oclusa

les que han sido dirigidas a corregir el hábito del bruxismo. Dentro de

las placas bucales, que son las que utilizan.los ganchos Hawley a diferc~ 

cia de las férulas oclusales que mantienen unidos y sujetan varios dien--
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tes, la que mejores resultados ha proporcionado es la ideada por Svcd,-

que consiste en una placa acrílica con un gancho retenedor en el (¡r·p·¡ -

de los molares de cada lado de la arcada superior. La placa dn acrílico 

tiene uíla porción plana por detrás de.los dientes anteriores en donde -

hacen contacto los incisivos· inferiores, el acrílico se extiende hasta -

el borde incisal de los anteriores superiores, con el fin de que la pla

ca se encuentre bien fijada y estabilizada sobre los dientes, evitando -

así el vaivén de éstos. 

Las férulas oclusalcs que son de mucho mejor resultado que las 

placas para mordida en el tratamiento del" bruxismo abarcan no sólo el -

borde incisal de los dientes anteriores sino que también cubren las ca-

ras oclusales de los posteriores. La férula se fabrica sobre modelos

montados en un articulador, utilizando acrílico de fraguado en frío o en 

calient~ indistintamente. Esta férula deberá de tener superficies oclu

sales planas para evitar todas las posibles interferencias en ~ualquier

excursión. 

Estos dos dispositivos eliminarán o disminuirán grandemente el 

hábito del bruxismo y evitará el desgaste oclusal o incisal, además de -

que proporcionan relajamiento muscular. 

El uso de la placa debe de realizarse únicamente durante la no 

che. 
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RESPIRACION BUCAL 

El pdmer paso que se debe de considerar para tratar· a un ni iio -

con respiración bucal es revisar que no presente ninguna obstrucción nas~ 

faringea, si ésta obstrucción existe, es necesario remitirlo con "1 oto--

rrinolaringólogo, el cual realizará el tratamiento adecuado para «I 1 ibre 

paso del aire a través de la nariz. 

En ciertos casos cuando la respiración bucal es originada por al 

guna malformación dental, la eliminación de la sobremordida horizontal 

excesiva y el establecimiento de una función normal de la musculatura lo-
' 

gran reactivar al labio superior, permitiendo de esta manera el cerrado -

labial y estimulando ta respiración nasal normal. 

En ciertas ocasiones a pesar de que la corrección nasofaringea -

o la bucal ha sido realizada, pero el niño continúa respirando por la bo-

~a, debido a la costumbre, y es en estos casos en que el cirujano dentis-

ta debe de colocar una placa bucal o pantalla vestibular, que obligue al-

niño a respirar por la nariz. 

Antes de colocar una placa bucal es de suma importancia compro--

bar y estar seguros de que el niño no presenta alguna obstrucción nasal y 

puede respirar libremente por la nari.z. 

Esta placa nos servirá también para evitar la succión digital a-

la vez que la succión labial. 

Para la contrucción de la placa tomaremos impresiones tanto sup~ 

riores co:r.o inferiores, las cuales se articularán y mantendrán en oclu---

sión; posteriormente con un lápiz se marca el controno de lo que será el-

aparato, cuyo limite debe de ser el surco vestibular evitándose las inscr 
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clones musculares. Se toma una hoja de papel estaño la que se cnlora so

bre el molde y se recorta, siguiendo la linea, esta hoja de estnílr1 S•.' ro

loca sobre una hoja de plexiglas la cual al calentarse se puede r'r·rc1·t.nr

según la forma del estaño. Una vez recortado el plexiglas s<~ ra 1 i •crt ta -

nuevamente y se adapta al modelo, se recorta y se pule, finalmente s~ co

loca en la boca. 

Esta placa sa utilizará durante las noches y se mantendrá hasta 

que el hábito desaparezca. 
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EJERCICIOS MIOTERAPEUTICOS 

Algunos hábitos pueden ser corregidos por ejercicios mioternpe~ 

tices o sólo ser auxiliares en la corrección de anomalías provocadas por 

los hábitos. Estos sirven para aumentar el tamaño o la fuerza muscular, 

establece el tono muscular y la función adecuada, otro punto muy impor-

tante de los ejercicios son.importantes pues ayudan al crecimiento y de

sarrollo de las estructuras orofaciales así como la maloclusión normal. 

En lo que respecta al orbicular de los labios y músculos que r~ 

dean la boca , puede utilizarce un "rodillo" de é!Crílico para colocar

lo en el vest[bulo al hacer los ejercicios para el labio superior. Tam

bién se llena la boca con agua salada y se efectúan colutorics forzando

los músculos bucinarlores y entre los dientes, ésta operación se repite -

varias veces al día. 

Los instrumentos musicales de viento producirán rápidamente un

tono labial adecuado. 

La placa bucal estim•..1la la función .de los músculos de los labios 

y para la enseRanza de la respiración nasal, tiene la ventaja de que uti

liza la fuerza muscular para colocar los incisivos en mejor posicl.ón. 

Para la poe lción correcta de la lengua su le indicará al pac ion te

que ponga ésta en la unión del. paladar duro con el paladar blando y 

que cierre en esta posición sin mover la lengua y que trague sin mover la 

misma, se puede estimular la salivación indicándole al paciente que en 

donde puso la lengua correctamente ponga una pastilla y la sostenga en el 

lugar con la boca cerrada deglutiendo las veces que le sean necesaria. 

Esto se hará para que el paciente tenga concepto de una posición 



?5 

correcta de la lengua. 

Los ejercicios cuando existe labio hipotónico también ~1 .. ··.J•'rcl 

tan presionando el labio superior sobre el inferior, haciendo cn!-Hit :1nt.·-

mente el ejercicio se podrán ver resultados.satisfactorios. 
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e o N e L u s l o N E s 

El cirajuna dentista debe de brindar gran importancin n lus di! 

tintos tipos de hábitos, debido principalmente a las maloclusiont's d .. nt.a-

les producidads por éstos. 

Es elemental e importante elaborar una historia clínica comple-

ta, con el objeto de lograr un diagnóstico acertado, para otorgar así mis 

mo un tratamiento efectivo. 

Sólo se alcanzará el éxito en el tratamiento para cualquier há-

bito, cuando se le hace conciente al niño de su situación ante el pt"oble-

ma para así obtener su colaboración. 

El· pecho mater·no no podrá ser substi tuído por ningún biberón, 

prefiriéndose siempre el amamantamiento, y sólo recomendar el biberón ana 

tómico en los casos en que éste sea necesario. 

Debe prohibirse el uso de chupetes, excepto en aquellos casos-

en que se substituya por la succión digital. 

En los casos de respiración bucal, el paciente podrá ser somet~ 

do al tratamiento después de que se haya comprobado que tiene libre las -

vías respiratorias. 

Debido a su doble etiología, el tratamiento del bruxismo deberá 

abarcar tanto el aspecto psocológico como el dental. 

Teniendo en cuenta que el hábito de ceceo es ocasionado por una 

incoordinación lingual, es necesario que se eduque al paciente por un "te 

rapeuta del lenguaje" al mismo tiempo que se encuentra en tratamiento den 

tal. 
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El aparato rompe hábitos no deberá ser retirado después d•' que

desaparezca el hábito, hay que esperar un tiempo razonable para qut' el ni 

i'io pueda adaptarse a no efectuar el hábito. 

Será necesario la colaborac"ión de un psicó lago en los cosos en

que haya reincidencia o cuando el hábito se encuentre muy pronunciado. 
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