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1 N T R o D u e e 1 o N • 

Lo investigación estadística se consi­
dera importante a un nivel nacional, debido a que 
en la Ciudad de México existen pocos datos csta-­
drsticos sobre 6ste tema, puesto que las investi­
gaciones real izadas no se han efectuado en niños­
mexicanos 6 se han efectuado parcialmente con frc 
cuencia se habla de maloclusio11cs pero sin saber'::' 
la si tuaci6n real, basada en estadísticas. 

Debido a que cada individuo es un mano 
jo de h6bitos unos de el los deseables, y otros 
todo lo contrario, 1 legando a perturbar y defor-­
mar las funciones normales. 

Por 1 o tanto el enfoque y objcti vo 

principal de ésta investigaci6n es conocer el por 
centaje de niños que padecen maloclusiones, te-: 
niendo como causa los molos h6hito~ orales, depen 
diendo éstos a su vez de los fuctor(~S etiológico~ 
y la influencia del medio ambiente, factores quc­
servir6n para evaluar nuestra investigación, la -
que estará basada en una búsqueda contínua en di­
ferent:es zonas de la Ciudad de M~xico. 

Esta i nvest i goci 611 l!Btaril basada sobre 
quinientos niños mexicanos, co11 unu variante de -
más de 20 niños que padezcan muloclusiones, sin -
que en su causa sean necesarirnn1~nte algún hábito, 
incluyendo aquel los factores cuyo orígen ctiol6-­
gico sea hereditario, adquirido 6 traum5tico. 

Esperamos que ést:os dotos estadísticos 
sean de gran utilidad, ya que Ht,r•{¡ importante sa­
ber l~I porcentaje de niños n1c·11or•·s de 6 üi.ios de -
edad, que podezca11 ni.'lloclusionl!r1 depcndicrndo del­
medi o umhi ente en que se desorrol 1,rn y que ésto -
sirvo pora el mejoramiento de l.1 dolud, al proce­
der cm su tratamiento correcto y adecuado. 
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Esta recopi laci6n de datos tratará dc­
presentar hechos importantes sin detallar en exce 
so, pero tampoco caerá en la superficialidad. E~ 
por el lo que se ofrecerán los conceptos cientfPi­
cos, asr como los hechos prácticos en forma com-­
prensible e importante. 

Basandonos en 1 o anterior, se descr i bj_ 
rán en el transcurso de ésta tesis las alteracio­
nes morfológicas de ia cavidad oral, asr como de­
las modificaciones que provocan en los tejidos 
duros y en los tejidos blandos producidos a la 
vez por los 1 lomados hábitos orales. 

En México la especialidad de Ortodon-­
cia por sí misma no puede suministrar los servi-­
cios ortod6ncicos necesarios debido al peque~o 
grupo de ORTODONCISTAS, esto ahunado a la explo-­
si6n demográfica que se registra anualmente impi­
den la solución del problema, por lo 4ue los ODOJi 
TOLOGOS de práctica general tenemos el deber de -
prepararnos para poder evitar y resolver, y sobre 
todo prevenir 6stc tipo de problemas producidos -
por los hábitos orales, el resultado de 6sta in-­
vestigaci6n nos ha Je dar la oportunidad de ente­
rarnos del problema que existe directamente. 

Por el lo, hemos de <lar las gracias a -
las personas que participaron directamente en la­
planeaci6n y elaboración de ésta, porque a el los­
se deberá el resultado positivo de la hipótesis. 
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CAPITULO SEGUNDO. 

CONCEPTOS GENERALES. 

Aunque la caries dental se considera -
como principal enfermedad que ataca a los dien 
tes, actualmente con la florizaci6n ha podido se-¡:­
disminufda. Pero aparte de lo caries dental, te­
nemos otros problemas dent"l~a de importancia, 
como son las llamadas maloclusioncs, que son pro­
blemas dcntofaciales que exigen lo mejor del Odo~ 
tólogo. 

El tipo de maloclusi6n más frecuente -
en la dentición decidua, es la mordida abierta 
anterior relacionada con los hóbitos orales. Co­
mo sabemos un hábito es una próctica fija produ-­
cida por la repetición constante de un acto. A -
cada repetición el acto, se hace menos consciente 
y puede 1 legar por completo al inconsciente. 

Un hábito en cada paciente tiene sus -
propios características, pudiendo 1 legar a ser un 
patr6n püí"ü quii:;Íi lo pPactiquc, imponiéndose por­
fuerza, resistencia y tenacidad una vez que, se -
descubre un mol hábito, se debm•ó Jescubrir lo -­
etiologra Je 6ste, se cstudiar6n los medios por -
los cuales se va a corregir, haci6ndosc una inves 
tigoción ctrnica y rodiogr5Fica. 

Cuando hacemos una historia clínica 
denta I, es común que aparezcan (!stos h6b i tos per­
judicial es, por lo que las preguntas que se le 
hagan al paciente debcrón ser cscogiJna cuidados~ 
mente. Lo <!dad y el sc:xo son do tos i mpor t¿rntes -
en lo Formoci6n de los malos húbitos. Cuundo a un 
paciente se le deja un hlíbito onormol hosta la 
adolescencia, pueden sobrevenir alteraciones mor­
bosas, las que producir6n oltoracionca dentorias­
groves, las que pueden perduror toda lo vida. 
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Por ejemplo el hábito de chuparse el -
dedo pulgar u otro dedo, así como otros hábitos -
que causan una preocupación importante a los po-­
dres de fami lía, que con mucha frecuencia, ol Pe­
diatra a quien acuden no sabe como. calmar loan-­
gustia de los mismos. 

Para poder ayudarlos se requiere cono­
cimientos acerca del signi Ficado de éste hábito a 
diferentes edades. Se necesita saber que daños -
puede provocar, que factores conducen al desarro-
1 lo de éste hábito u otros hábitos y que medidas­
se deben tomar para manejar la situaci6n en forma 
adecuada. 

Existen pocos fenómenos con los que se 
enfrenta el Cirujano Dentista que no estén suje-­
tos a controversia. Es difíci 1 tomar una deci-­
sión sobre lo que es normal de lo anormal, entre­
lo que es fisiológico y lo patol6gico, ya que la­
frase "DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES" es una fr~ 
se amplia, formada por una serie de componentes -
de adaptación dinámica que o coda momento se encue!!. 
tron cambiando. 

El hábito adquirido, desde un punto de 
vista psicológico no es más que un nuevo camino -
de descarga, formado por el cerebro, mediante el 
cual tratan de escapar ciertas corrientes aferen­
tes. Los hábitos en relación con las maloclusio­
nes, deberán ser clasificados como útiles y doñi~ 
nos. 

Los hábitos útiles incluyen los de los 
funciones normales, como posición correcta de lo­
lenguo, respiraci6n y deglución udccuada y el uso 
de los labios al hablar. 

Los hábitos dañinos son todos aquel los 
que ejercen presiones pervertidos contra los dien 
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tes y las arcadas dentarias, así como serían há-­
bitos de boca abierto, morderse los labios, chu-­
parse los labi6~ y chuparse los pulgares, asr co­
mo otros (introducbi6n de objetos a lo cavidad -­
oral, morderse las ~ñas, etc.) 

Es por ell~ que a los hábitos orales -
se les debe dar una gran importancia, porque s61o 
con conciencia del probiemo se podrán resolver, -
sino completamente, por lo menos parcialmente. 
Por"el lo se debe 6sta tesis, elaborada con sumo -
cuidado y conciencia para obtener como resultado­
el mejoramiento de la salud y la uti 1 ización de -
los procedimientos adecuados. 
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CAPITULO TERCERO. 

LOS HABITOS COMO CAUSA DE LAS MALOCLUSIONES 
CLASIFICACION DE LOS HABITOS PERNICIOSOS r 
DEFORMANTES, ETIOLOGIA DE LOS HABITOS PERNI 
CIOSOS. -

las causas de Ida maloclusioncs son 
múltiples, dentro de el luH tenemos a las directas 
y las complejas, siendo ion mfis comunes: 

Ausencia congénita de las piezas dent~ 
r i as p'rematuras 
Dientes supernumerarios 
Extracciones prematuras no controladas. 
Cavidades cariosas interproximales 
desatendidas. 
Caninos inclufdos 
Traumatismos. 
DEGLUCION DEFECTUOSA 
RESPIRACION BUCAL 
SUCCION DIGITAL. 
Desarmonía en el tamaño de las piezas 
dentarias y su3 ~oportes ós~os. 

Crecimiento anormal de la mandíbula, -
del maxilar superior 6 de ambos. 
Disfunci6n muscular. 

Como observamos dentro de las causas -
de las maloclusiones tenemos, los llamados hábi-­
tos orales (degluci6n defectuosa, respiraci6n bu­
cal, succión digital). Las fucies de los indivi­
duos, no8 proporciona en muclu1g ocasiones indi- -
cios de moloclusiones, como auccde con el chupa-­
dedos, roupiradorcs bucal es y uquel los que presc!!. 
tan dcgluci6~ defectuoso. 

los chupadedos por lo general producen 
lobio-versi6n de los inci5ivo~ inferioro5, pueden 
en ocasiones producir una mordida abierta, ~ien--
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tras que los ojos pueden denotar cierto grado dc­
culpabi 1 idad. Los respiradores muestran atonfa -
muscular marcada en el labio superior, el que apa 
rece corto, mientras que el inferior parece enrr~ 
11 ado. 

En éste caso las narinas están normal­
mente reducidas y 1 a base de 1 a nariz aparece de­
primida. La impresión que produce un respirador­
buc~I es la de un individuo poco inteligente, 
principalmente por tener la boca abierta constan­
temente. Otro indicio de maloclusión nos la pro­
porciona las facies del que deglute defectuosame~ 
te, pues sus múscu 1 os mentoni anos están constant.!:, 
mente contrafdos produciendo arrugas en la barbi-
11 a. 

Es pertinente hacer notar, que 1 os ma­
l os hábitos producen rnaloclusioncs, pero que és-­
tos a su vez dependen en su severidad de la inten 
sidad, asr como de la duración y sobre el tipo -
anatómico sobre el que actúa; se debe hacer notar 
que cualquier indicio de inaloclusiones que puede­
ser detectado a edad temprana posible, puede evi­
tarl1~ tanto al pnciente como <11 Cirujano Dentista 
de práctica general y aún al mismo Ortodoncista,­
problemas complejos que bien pueden simplificarse 
cuando son ribservados oportunamente. 



CLASIFICACION DE LOS HABITOS PERNICIOSOS 
Y DEFORMANTES. 

Hábitos que son perversiones de los 
procesos funcionales normales. 

Hábito de succión. 
Hábitos anormales de la respiración. 
Hábitos anormales de la fonación. 
Hábitos anormales de la deglución. 
Hábitos Diversos. 
Succión de lengua. 
Succión de labios. 
Succión de dedo. 
Succión de las mejillas. 
Introducción de cuerpos extraños a la­
cavidad bucal, así como moderse las 
uñas. 

ETIOLOGIA DE LOS HABITOS PERNICIOSOS. 

La etiología de la succión digital así 
como la de otros hábitos es compleja y de difíci 1 
presici6n, ya que los principales factores que 
intervienen son de orígen psicológico. 

Pero se puede afirmar que está influe~ 
ciado por las circunstancias inherentes o la vida 
contemporánea, ya que en tiempos pasados, el niño 
fu~ amamantado hasta cierta edad, en la actual i-­
docl ésta función se! suple medionte el empleo de -
chupones y leches condensodas y deshidratadas. 

Las características de los chupones y 
mamilas, muchos veces no obedecen u un diseño ad!:_ 
cuado desde el punto de visto fisiológico, ya que 
las momi las resultan inadecuados para sustituir­
el umamontomicnto normal, suelen ser demasiado 
largos, por lo que penetran excesivamente en el -
pulodor y originon posicioncB inopropiadn~ de la-
1 r,nqua, otro hecho es que l<is modrcs aco!~l:umbran­

eniwnchm· en dcmnsía el oril'Í<'ÍO de la m<1milu oca 
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sionando con esto que 1 legue demasiada leche al -
nifio y lo obligue a colocar la lengua en posición 
defectuosa ante la necesidad de contener el flujo 
de 1 1 í qui do. 

Desde el punto de vista psicológico, -
Freud sefialó que es importante la fase oral en el 
desarrollo de la personalidad del nifio. 

Erikson, ha hoblado de aquel la edad en 
que el nifio vive y orna a través de su boca, refi­
ri6ndose a la temprana infancia, en que es la bo­
ca el vehículo de comunicación del hombre con el­
medio que lo envuelve y en que el niffo se 1 leva a 
la boca cuantos objetos encuentra a HU alcance. 

Shanks, tomó en consideración el ama-­
mantamiento del nifio, el tipo de h6bi to y el nivel 
de inteligencia para un estudio y los resultados­
fueron, que los hábitos de succión eran más ele-­
vados en los nifios cuyo desarrollo intelectual 
era menor. 

Un mal hfibito puede tener como causa -
primaria: 

a.- Una disfunción cnd6crina, por ejemplo la hip_e!: 
actividad tiroidea origina una alteración ner 
viosa y esto causa bruxismo. ;"/ · -

b. - Factores psi cogéni ces, por l(),qJ~ se requeri -
rá de tratamiento cndocrinolcSgico y psicoana-

I ístico~os hábitos infantilesiu~d~n surgir -
de patrones menta 1 es i 11consci ontes·,:-po:~- oj emp 1 o: 

INSTINTO - El principal-acto instinti­
vo del infante es lo succión. 

INCORRECTA O INSUFICIENTE SALIDA DE 



ENERGIA - Debido a que no se le proporciona al 
pequeño medios para que esté activo y ocupado. 
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POR DOLOR O INCOMODIDAD - Como aque- -
1 los que 1 levan la mandíbula hacia adelante y po~ 
turas incorrectas al dormir. 

TAMAAO ANORMAL DE ALGUNOS ORGANOS - T~ 
les como amígdalas, adenoides, lengua, que aumen­
tadas en su tamafio pueden obstruir la correcta 
respiración y obliguen a tener la lengua adelante 
entre los dientes 6 1 levándolo contra los dientes 
anteriores superiores, al tragar 6 mantener la 
mandfbula adelantada para hacer lugar en la farin 
ge oral por lo que será aconsejable el irninar és-­
tos órgano~ antes de que se formen hábitos perni­
ciosos. 

Por lo regular los molos hábitos son -
factores etiológicos para las moloclusiones denta 
rias que pueden producir también deformidad fa- -
cial por interferencia en las fuerzas de presi6n­
norma 1 es y 1 a producci 6n de a norma 1 es. 
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CAPITULO CUARTO. 

LOS HAB 1 TOS COMO CAUSA DE AL TERAC 1 ONES 
QUE PROVOCAN EN LOS TEJIDOS DUROS Y EN LOS TEJl-­
DOS BLANDOS, HABITOS QUE GENERALMENTE PROVOCAN 
LESIONES EN El APARATO ESTOMATOGNATICO ASI COMO -
SUS CARACTERISTICAS Y MANIFESTACIONES CLINICAS. 

El niño con las deformaciones 6seas 
en la cara es un mutilado dento-facial, a cuya 
felicidad se oponen múltiples problemas frsicos y 
emocionales. Muchas de éstos alteraciones pueden 
ser prevenidas por los médicos, odontol6gos y 
ortodoncistas evitando traumas favoreciendo con -
el lo el bienestar de los niños. 

Las manifestaciones el ínicas de los 
hábitos orales son con frecuencia: 

a). Alteraciones anatómicas. 
b). Deformaciones estéticas. 
c). Conflictos psicológicos. 

las alteraciones anatómicas depende--· 
rán de la presión que obligue a soportar a lo 
cavidad oral, causando transtornos psicol6gicos, 
deformaciones estéticas faciales y por este cam­
bio, trastornos sobre la psicología del niño, 
que sufre natural quebrantamiento al verse cohi­
bido por burlas y hasta insultos que le hacen 
perder seguridad en sí mismo. 

Winders, señala que la lengua es ca-­
paz de ejercer mayor presión sobre las estructu­
ras orales q~e todos los dem6~ mGsculos dentofa­
ciales, ~que la punta de la lengua es el eleme~ 
to ·que más fuerzo ejerce, seguida de sus bordes­
labio superior y labio inferior, así como los ca­
rrillos. 



HABITOS QUE GENERALMENTE PROVOCAN LESIONES~ 
EN EL APARATO ESTOMATOGNATICO, ASI COMO SUS 
MANIFESTACIONES CLINICAS Y SUS CARACTERIS-­
TICAS. 

HABITO DE SUCCION DIGITAL. 
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Este tipo de hábito es una de las cou­
sas principales de malposiciones dentarios, esto­
no es sorprendente, porque la succi6n digital es­
una de las primeras manifestaciones de octividad­
fi siológi ca en las estructuras del órgano mastica 
torio. El niño paPcce encontrar alivio, a toda-; 
aquel las irritaciones en el momento de succionar. 

E 1 efecto de succión normal es el si--
guiente: 

A.- La mandíbula se deprime por la contracción de 
los músculos pterigoideos externos, esto agra~ 
da el e~pa¿io intr~oral pc~mitienclo el des~rro 
1 lo de ~na presión négativa. -

B.- Se contraen los músculos de los labios para -
impedir que el aire se precipite en la boca -
destruyendo el vacio creado por el movimiento 
descendente de la mandíbula. 

C.- Las fibras centrales de los buccinadores y 
tejidos de los caPri 1 los se introducen entre­
las superficies oclusales de los molares y 
premolares, así como los caninos, por el va-­
cío intraoral creado por el movimiento mandi­
bular y las acciones musculares antes descri­
tos. 

Esto produce una fuerza de presión 1 i,!l 
gual sobre las porciones posteriores de las orea­
das dentarios. 

D.- La lengua pierde contacto con la superficie -
lingual de incisivos, caninos, premolares su-



A. OfGlUCfON NORilAL. B. DEGLUCION ANORMAL. 



A. 

B. 
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periores e inferiores y con la membrana muco­
sa del paladar duro por la presión de la man­
díbula. 

La parte central se deprime por la ac­
ción de los músculos genioglosos y condroglosos,­
mientras los que arrollan hacia arriba son el lo~ 

gitudinal y el estilogloso. Esta acción combina­
da forma la parte del plato de succión de la len­
gua. La base elevada contra el paladar blando 
por la contracci6n de los suprahioideos, estilo-­
glosos y patologloso. 

E.- El tensor del velo del paladar y elevador se­
reflejan y permiten el descenso de éste órgano 
que se encuentra con la base elevada de la 
lengua, cerrando así la farinac y permitiendo 
que se forme el vacío. Este hf1hi to puede ser 
contínuo ó consistir en una serie de acciones 
rítmicas de succión. 

Analizando esta acción vemos que la 
gran fuerza muscular es recibida dcspu&s de la 
erupción dentaria por las superficies labiales de 
inciai vos y caninos y las superficies vestibula-­
res de los molares temporales y de premolares pe!:_ 
manentes. 

Cuando el hSbito du succión digital 
incluye el uso de una sustancio dura entre los 1n 
cisivos, los molares temporales y premolares y 
molares permanentes no 1 legan muchas veces a es-­
tablecer co11tucto oclusal atol 9rndo que se desa 
rrol la unu supraoclusión, mientras que los inci&i 
vos muestran una i ntraocl usi ó11. Si <.11 succionar­
se empica el pulgar y otros'd1•d<H1, los incisivos­
puüden sufrir alteraciones ¿11'l~ct:odos por el tiro­
neami ento digital, y la tracción del bruzo, lo 
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mismo sucede cuando se succiona 6 muerde el 1 abi o 
principalmente el inferior. 

CHUPETEO DEL PULGAR g OTRO DEDO. 

Este hábito en estudios real izados ap~ 
rece poco tiempo después del nacimiento, otros 
dicen que puede iniciarse desde la vida intraute­
rina, cuando el feto muestra una actividad muscu­
lar aumentada y el dedo 1 lega u encontrarse con -
la boca. 

las madres opinan que éste tipo de há­
bito comienza después de amamantarlo, o bi&n cua~ 
cuando comenzaron a erupcionar las piezas tempor~ 
les. No hay que confundir con el acto normal de­
l levarse el pulgar a la boca que se observa en un 
periodo preciso comprendido entre los seis y doce 
meses, y cuando el niño trata de examinar los ob­
jetos que 1 legan a sus manos y 1 levar los a la bo­
ca. 

En la mayoría de los casos este tipo -
de hábito declina a la edad de los dos años, aun­
que en otros se acentóa. Por lo que se refiere a 
la etiología de 6ste, se dice que puede haber pr~ 
disposición hereditaria para la práctica del hábl 
to, otros opinan que es un acto imitativo del 
amumantamiento natural que Freúd ha sugerido de­
origen sexual. 

Hay quienes opinan que se debe a una -
Falta de armonía 6desequi1 ibrio entre ambiente y 
sujeto. El tipo de mal oclusión que se dcsarrol la 
depende de la posición del pulgar a otro dedo de­
la contracción acompañante de los músculos de los 
carrillos y posición de In rnu11dfbul1.l dur,rnte el -
chupetuo. 

MORDIDA i\BIEHTJ\. 

El problema clínico más Frecuente es -
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1 lamada mordida abierta. La retracción de la man 
díbula se desarrolla si el peso de la mano ó el -
brazo ejerce una fuerza contínua adoptando la man 
díbula una po!7ici6n de retrusión. Cuando los in: 
cisivos empujados labialmente, el arco mandibular 
se cierra posteriormente, y la lengua está mante­
nida contra el paladar. 

La fuerza de 1 os múscu 1 os de 1 os carr i 
1 los que origina la succión produce contracción: 
del arco mandibular. El velo del paladar duro se 
vuelve elevado y el labio superior se vuelve hip~ 
tónico, el inferior se ve presionado bajo los in­
cisivos maxilares y de éste modo se establece la­
deformaci 6n. 

Un perfi 1 recto de oclusión Clase 1 
firme parece resistir menos las fuerzas del chu­
peteo, que un esquelético facial tipo Clase 11. -
Hay que tener en cuenta el tipo de cara en la 
cual el h6bito aparece. En cierto tipo de cara -
un hábito ligero es más perjudicial que uno grave 
en otro tipo de cara. El problema el ínido está -
determinado por la combinación de hábitos y el 
factor crecimiento de la cara. 

EXISTEN TRES FASES CLINICAS DEL PROBLEMA 

FASE 1 .- Chupeteo normal de significación sube! í­
nica de los 3 meses a los 4 años de edad, 
principalmente lo hacen al dejar de ma-­
mar, lo que desaparece a los 4 aRos de -
edad. Sin embargo el nií'\o muestra cual­
quier tendencia al clHqwtco espl~cífico,­

como consccucnci u vi t'IH' el uso dc>I chu-­
p6n de hule, que es 1111•111rn perjudiciol 
que el chupeteo del pulunr u otro dedo. 

FASE 11 Chupeteo de significoci<in clínicn de los 
2 a 1 os 4 aííos de cdild. Esta pr úc.: \; i ca -
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de chupeteo indica ansiedad a veces de -
significación clínica y otra en la que -
el hábito tiene efecto sobre la dentición 
permanente, un programa definido y firme 
está indicado en ~ste momento. 

FASE 111 Chupeteo intratable del pulgar. Cual- -
quier chupeteo que persista después de 
los 4 aRos es un prohlcma el ínico para -
el cirujano Dentistn, ya que hay garan-­
t í a de que 1 a e 1 i mi nm: i 6n de 1 a pato 1 o-­
g fa psicológica y ansiedad acompaRante,­
así como las influc11ci<1s familiares per­
judiciales resultarán necesariamente en­
el abandono del síntoma por el ni Ro. 

Cualquier hábito de chupeteo de dedo que 
persista a la fase 111 puede ser un pro­
b 1 ema muy importante qu c e 1 de 1 a ma 1 o-­
c l us i 6n resultante, la maloclusión puede 
ser secundaria a otros problemas durante 
1 a fase 11 1. 

Cuando los padres ncgl igentes ó sobre­
i ndulgentcs que en ocasiones son los causantes 
directos del problema son incapaces de corregir -
éste hábito en sus hijos, es cuando acuden al Ci­
rujano Dentista de práctica 9L•ner.:il, para que los 
auxilie a corregir éste probl~ma. Este tipo de -
problemas se presenta a edades fluctuantes entrc­
los 5 y once aRos de edad, las que coinciden con­
el período de dentición. 

A 1 chupudcdos ~:H' 11· debe dar 1 a oport,!¿, 
nidnd de comprender su prob(1,111u y llyud;.wlo, mos-­
tr.'1ndolc lü ma1H!r~1 de corr1,~1irlo y 110 mediante -
ca8tigos físicos, o bien ridiculiz.<lndolo. Para -
ayudor a dcsnpareccr 6stc h(1bi to se debe coopcrnr 
con 1!I paciente, tanto el Dcnti sta como los pudres 
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para hacerle cambiar positivamente su actitud y -

personalidad en formación: 

SUCCION DE LENGUA. 

La succión de lengua, como causa de 
mordida abierta, es el resultado del desarrollo -
vertical insuficiente que no permite a uno ó va-­
ríos dientes llegar a encontrarse con sus antago­
nistas en el arco opuesto. La consecuencia es la 
falta de oclusión localizada. 

Durante el curso normal de er~pci6n, -
se espera que los dientes y el hueso alveolar se­
desarrol len hasta encontrar el antagonista oclu-­
sal del arco opuesto. 

Las causas que pueden producir la mor­
dida abierta son: 

A.- Trastornos en· la erupción de los dientes en -
el crecimiento alveolar, por ejemplo, molares 
caducos anquilosados. 

B.- Interferencias mec6nicas a la erupción y al -
crecimiento alveolar, por ejemplo el chupade­
dos. 

La mordida abierta <.rnter i or de 1 os arcos den­
tarios pueden ocornpoñorsc de labio-versión de 
los dientes anteriores superiores. Se debe -
observar detenidamente lo relación de las ba­
ses óseas con la dentadura. Como causa de 
6sta tenemos, los h6bitos perjudiciales ya 
que la rnayoria de 6stos son causados por h6bi 
tos corno e 1 chupeteo de 1 pul g.:ir u otro dedo,:: 
1 enguo, cte. 

Si durante la erupción de los dientes, 
éstos chocan repetí d.:unentc contro un dedo o 1 en-­
gua colocado entre los incisivos superiores e in-
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feriores se impide la erupci6n y se provoca la 
mordida abierta. Por lo que al diagnosticar una­
mordida abierta se debe sospechar de la presencia 
de un hábito. 

En los niños pequeños lo más comón es­
la succi6n del dedo 6 lengua protrácti 1 al trogar, 
s1 los adultos chupan un lápiz 6 una pipu, los 
resultados son si mi lores. 

Los mordidas abiertas en la rugi6n po~ 
terior de la boca pueden ser causadas por h6bitos 
tales como empujar lateralmente la negua durante­
la degluci6n. 

La causa suele ser 6 estar relacionada 
con el desarrollo de los dientes y alve61os en 
los adultos, la mordida abierta posterior puede -
ser más grave que la anterior, por que no existe­
oportunidad paro que el crecimiento alveolar se -
corrija. Como causa tenemos la lengua protrácti 1, 
con frecuencia se formo la mordida abierta, y des 
pués lo lengua en sus excursiones se local iza la: 
mordido abierta, colocándose ahí durante la degl~ 
si6n. 

SUCCION O MORDIDA DE LOS LABIOS 

Lo succi6n de los labios puede apare-­
cer por sf solo 6 acompañarse de la succi6n del -
pulgar, por lo general el labio inferior es el 
que se ve involucrado, aunque también puede obser 
varse en el labio superior. 

Cuarido el labio inferior es repetida-­
mente metido por debajo de los dientes unteriores 
superiores, el resultado es lubio-vcrsi6n de és-­
tos, frccU(!ld:cmcntc mordí do ohi erta y si t•mprc 1 in 
guo-versi6n de lo!:! incisivos i11reriores, -

Lo succi611 6 11101·didH d1!l 1.:ihio puede -



20 

1 levar a sí mismo, desplazamiento de los dientes­
anteriores, al igual que la succión del pulgar, -
éste hábito suele presentarse durante la edad es­
colar. 

HABITOS DE LA RESPIRACION. 

Un problema médico dental obsel'vado, -
con frecuencia es la respiración bucal, expondre­
mos la causa y efnctos m6s comunes relacionados -
con la influencia del crecimiento craneofocial 
postnat11 I . 

Anatómicamente, es frecuente observar­
en individuos de cara alargado y delgados, 6 sca­
dolicocéfalos, en los cuales el espacio forínguo­
es normalmente largo pero angosto. Diversos opi­
niones puntual izan, que individuos con coro ancha 
es raro que presenten odenoidcs y la.respiraci6n­
bucal, otros han sugerido que los adenoidcs, así­
mismo como la respiración bucal, pueden ser evi-­
dencia de la falta de espacio de la naso-faringe. 
Otros consideran la estrechez de los pasajes nasa 
les y de la nasoforinge como causa principal, y: 
por di timo lo relacionan con el crecimiento anor 
mal de la Faringe. 

Las causas de la respiración bucal pu~ 
den ser: 

A.- Inflamación de la mucosa nasal en estados ca­
tarral es. 

8.- Inflamación e hipertrofia de los cornetes. 
C.- Cuadros frecuentes de rinosinusitis y rinoes­

tcnosisis. 
D.- Ocasionnlmentc cuando los adenoides >' las amí.s. 

dolos oumcnton de tamaño. 
E.- Vegutocioncs adenoideas, 
f.- El scptdm nasal desviado, causado por trauma­

tismos. 
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G.- Alergias. 
H.- Desequi librio .. muscular y el hábito de tener -

1 a boca abierta. 
1.- Hipotonra muscular cong6nita de los labios, -

lengua y paladar blando. 
J.- Cuando el tamaño de la lcnqua es exce:-;ivo, si 

tuaci6n asociada generalmc~itc a transtornos: 
endócrinos como el hipertiroidismo y astados­
acromegál i cos. 

K.- Como sabemos una de las funciones de la respJ.. 
ración nasal es la de calc11tor y humedecer el 
aire inspirado. 

Cambios en el el ima pueden provocar respira-­
ción bucal temporal. Se menciona que la ins­
piración del aire sobrecalcntado, el aire con 
tam i nado puede agravar éstu si tuaci 611. 

L.- La sinusitis que produce una bojo de defensa­
de la mucosa nasal dando como resultado una -
congesti 6n crónica y postct• i ormcnte una i nfeE_ 
ci 6n. 

M.- La glosoptisis la cual hace que la lengua sea 
desplazada hacia abajo 1 levando consigo la 
mandrbula en dirección de la columna cervical. 

EFECTOS DE LA RESPIRACION BUCAL 

Los efectos de la respiración bucal 
son numerosos al igual que los factores etiológi­
cos, algunos act6an directamente sobre el creci-­
mi ento craneofacial y otros sohrc el estado gene­
ral del individuo. 

CARACTERISTICAS DE LA RESPIRACION BUCAL. 

Los individuos que! rospiron con la bo­
ca 6 bien por boca y nari::: pre1-wntan las llamadas 
facica adenoideas, las que Jan lo impresión de 
padecer retardo mental. [Rtas facies se presen--
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tan cuando el hábito es adquirido durante los prl 
meros años de vida. 

Se presentan los incisivos maxi lores -
en protrusión, mentones pequeños, es caractcrís-­
ti coque la base de la nariz se observa aplanada, 
1 as ventanas de 1 a nariz subdNrnrro 11 a das, 1 ab i o­
super i or corto y labio infcrim• grueso y enrolla­
do. 

El maxilar es angosto y en forma de V, 
con bóveda palatina alta, presentando frecuente-­
ment~ sobremordidas horizontales y verticales. 

La relación oclusal puede encontrarse­
en neutro-oclusión pero comunmente en disto-oclu­
sión. 

EFECTOS QUE PRODUCE LA RESPIRACION BUCAL 

Sobre el aparato respiratorio. 

La respiración bucal prolongada inicia 
cambios inflamatorios en la mucosa nasal, la que­
se atrofia por deshuso 1 os a 1 üs de 1 a nat• i z: se -
angostan y el 1 enguajc adquiere tono nas~1I. La -
acción bacteriostática e:'ltá perdida, por ello se 
presentan las infcccioncH, en el sentido del alfa 
to, gusto y el apetito disminuye, puede haber ~i= 
sión defectuosa y ataques recurrentes de otitis -
media. 

GINGIVITIS. 

La hipertrofia gingival que se observa 
puede ser causada por edema, puro en la mayorfa -
de los cosos es una vcrdodcro hiperplasia. La 
Falto de presión de los lnbios y corri 1 los es en­
partc responsable de lo condición edematosa de la 
cncío marginol. 
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Este tipo de gigivitis puede ser el 
resultado de la desecación del epitelio gingivol­
Y de la acumulación de detritus alimenticios, por 
la falta de acción de los labios y por falta de -
humedad propiciando el crecimiento bacteriano, 
todo ~sto conduce a la inflamación crónica. 

PRODUCE CAMBIOS EN LA MUCOSA FARING[A 

Cierta cantidad de humedad de la muco­
sa orul y faríngea es absorvicio por el aire ins-­
pirado por la boca. Al secar8c la mucosa se ob-­
servo la sensación de sed constante. 

Como sabemos la función de la nariz es 
la de calentar humedecer y 1 implar el aire inspi­
rado. 

La humedad y calentamiento faci 1 itan -
el intercambio de gases disueltos entre el aire y 
la sangre a trav~s del epitelio alveolar, si no -
es así los tejidos de recubrimiento del tracto 
respiratorio y de la boca son afectados por el 
impacto del aire frío, sucio y seco, la respira-­
ción bucal hace que las presiones neumfiticas re-­
duzcan tanto en la boca como en la nariz. 

La respiración nasal produce presión -
alta en nariz y boca durante la expiración, dura.!.! 
te la inspiración la presión negativa aumenta en­
ambas. Esta acción Fluctuante estimula el creci­
miento normal y desarrollo de los estructuras ó-­
scas. 

PRODUCE CAMBIOS SINUSALES. 

Cua 1 qui cr cambio en 1 o fornw dP 1 os 
seno1:1, hace que la voz pierdn 1·t~so1H:rncin nasal, -
pudiendo causar lenguaje Jcfcctuoso. 

PRODUCE MALPOSICION DE LA MANDIRULA. 
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Durante la respiración bucal, los m6s­
culos suprahioideos ejercen uno fuerza directa 
hacia abajo y hacia atrás sobre la porción onte-­
rior del cuerpo de la mandíbula durante la du~lu­
sión. Esta acción es contrarrestada en la doglu­
sión normal por los m6sculos elevadores que cond~ 
cena los planos inclinados de los dientes opone~ 
tes al ocluir. 

Por el hábito de tener la boca abierta 
ó por obstrucción nasa 1, e 1 1 ab i o superior apare­
ce corto y deja a los incisivos maxilares expues­
tos a ser proyectados labialmentc ya que la acción 
de los labios como modeladores est6 perdida dando 
como resultado los incisivos en protrusión. 

Produce contracción de los procesos al 
veolares. A la alimentación con biberón se le ha 
seRalado como causante de la deformidoJ del maxi­
lar por proyectar la porción alveolar hacia ade-­
lante y el paladar y septam nasal hacia arriba, -
disminuyendo el diámetro internlveolar, otra 
causa os lc1 raita de crecimiento de la sutura in­
terpalatina. 

En estudios l'cal i :::odos un 21. 3 por cien 
to de los respiradores bucales presenta deficien­
cia de anchura de los arcos dentarios. Se pucde­
decir que éstos individuos <lllquiricron el hábito­
después de la dentición mixto, 6 la obstrucción -
de los pasajes nasales de individuos de cara an-­
cha comenzó tardíamente. 

Hüy otros Factort!M qul~ pueden estür 
ligados ü la contr<:1cción de los arcos dentales y­
sus características sobre &UM estructuras como 
son la osteoporosis no raqufticas y escorbuto in­
Fanti 1. Estos factores no M61o i nhibcn el cree!_ 
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miento sino que pueden producir una condición ósea 
fáci 1 de influenciar con fuerzas extrínsecas. 

PRODUCE MALOCLUSIONES. 

Los respiradores bucales presentan un­
alto índice de de maloclusiones, son comunes las­
disto-oclusiones en los dol icoc6falos. La obs- -
trucci6n nasal obstruída causo deformidades en -
arcos dentarios moxi lares. El'hábito de chupar -
el dedo influye proyectando el segmento anterior­
del maxilar labialmente. 

El arco dentario pierde su continuidad. 
Si la respiración bucal está presente durante el­
período de crecimiento activo conduce a la malo-­
clusión. Se dice que la respiración bucal propi­
cia y acentúa la mal oclusión de clase 11 subdivi­
sión 1, pero solamente en aquel los individuos de­
cara alargada. 

Dentro de otros defectos de la respir~ 
ción bucal, tenemos el angostamiento de las nari-
11os, lo que es producido por la obstrucción, por­
rcefri .Jdcs Frecuente~, i as cuui es uctúan como vál 
vulas en cadn inspiración. Al respirar profunda-
111011te las nnrinos se dilatan, en el respirador b.!:!_ 
ca 1 perma ncccn de 1 mi smo tamaf\o. 

Por otro lado los labios permanecen 
separados, el labio superior pierde tonicidad y -

el inferior parece enrollado. Los labios se ob-­
servan resecos y ogri etados, presentando boqueras 
constantemente. 

Los respiradores bucales est~n propen­
sos con más Foci 1 idad a la curies dental ,presentá!!, 
dosc la caries blanca en el los, (!S común observar 
manchas verdes y cunar i 11 o-verdosos sobre 1 a cara-
1abia1 de incisivos maxilares, debido o lu reduc­
ción de autolirnpieza de los labios y de lo saliva. 
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Por el 1 o es frecuente observar 1 a 1 cn­
gua saburra!, ya que el efecto hidratante de la -
respiración bucal sobre los tejidos orales maní-­
fiesta tempranamente sobre la lengua, los respir~ 
dores bucales se quejan de tener mal sabor debo­
ca sobre todo por las ma~anas, presentando la len 
gua cubierta de material blanquecino. 

Actaa tambi~n sobre el estado general. 

La r-espiraci6n bucnl pr~dispone ai in­
dividuo a infecciones en las vras respiratorias,­
hay quien dice que la respiración interfiere en -
el desarrollo normal de la cavidad bucal torácica, 
con retracción del esternón y costi 1 las inferio-­
res ya que la respiración bucal es superficial y­
poco estimulante. 
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CAPITULO QUINTO. 

CASOS CLINICOS EXPUESTOS Y SU TRATAMIENTO 

En éste capítulo se mencionarán algu-­
nos casos observados clínicamente. Será con el -
fin de darnos cuenta de la severidad de los mis-­
mos, así mismo la problemática a que se enfrcnta­
el especialista uortodbncistan. 

Por el lo se puede afirmar, hasta cier­
to punto, que las maloclusiones producidas por 
mordida abierta y lengua protracti 1, constituyen­
uno de los problemas más difíciles el ínicamente,­
por las recidivas que estás maloclusiones ocasio­
nan. 

CASOS CLINICOS. 

CASO l. 

Una niña de 7 años 10 meses de edad se 
presentó con una mordida abierta anterior. Su 
estudio cefalométrico indicó que no tenía una di s 
plasia ósea vertical (SNMP 36 grados). 

Las amígdalas y adenoidea eran norma-­
les y respira libremente con la nariz, los labios 
eran competentes, y tenía un h6bito de succión 
nocturna del dedo pulgar. 

TRATAMIENTO.- Dado la simetría de la­
mordida abierta, se pensó la moloclusi6n era -­
provocada por una posición postura! anterior de -
la lengua, y 110 por el hábito de succión digital, 
que gcncrolmc11tL' es nsimétrico. Se mO!-\tró al pa­
ciente la posición normal de lo lengua y se le 
convenció que evitara el hábito de succión digi-­
tal (explicándole el do~o que se estabn producien 
do). -
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Tres meses despu~s, de haber el imina<lo 
el hábito de succión digital, no se observ6 dis-­
minución de la mordida abierta, por lo que se lu­
coloc6 un recordatorio para reeducar la lengua. -
Se cementó el aparato. Se mantuvo en vigilancia­
y se t6mo fotografías 8 y 24 meses después. 

Por medio del encefolograma se observó 
la mordida cerrada (se observó el arco palatino -
con espolones.) La lengua se observó sin ninHUna 
irritación y las superposicionc para observar y­
medir el crecimiento óseo, así como los movimien­
tos dentales. 

CASO 11. 

Una niña de 8 años un mes de edad se -
presentó con una mordida cruzado posterior, mordi 
da abierta anterior y hábito de succión digital : 
del pulgar de día y de noche, no tenía displasia-
6sea vertical (SNMP 35 grados). 

TRATAMIENTO.- Se colocó por tres me-­
ses un cxpansor ortop~dico maxilar, para cxpander 
el arco maxilar y descruzar asf la mordida poste­
rior. Durant<: éstos 3 nwscs la niñu sigui6 chu-­
pondo el pulgar a pesar del convencimiento psico­
lógico que se efectu6. 

La niña y los padres pidieron se apli­
cara el aparato recordatorio. Se observó el pul­
gar con pequeñas lasceruciones un día después de 
haber cementado el aparato, la niña desde ese día 
dejó <lu succionar el pulgar. Al año tres meses -
postm•iormente, Sl' quitó el apurato, así mismo 4-
y 5 of'ios después se obs1,1•v6 1<1 mordida cc1•rada, -
despub, de haber quitado los t:Bpolones, l~I p.::1cie.!l 
te no 11a6 ningún aparato de retenci 611. 
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CASO 111. 

Una niña de 10 años 7 meses de edad 8e 

presentó con una mordida abierta anterior, una 
mal oclusión de borde a borde de clase 11 división 
1 de Angle. Tenía una displasia ósea horizontal­
y vertical moderada (SNMP 39 grados) ANB 6 gra-­
dos y un hábito de succi6n nocturna del pulgar. 

TRATAMIENTO.- Se convenció al paciente 
que dejara ei hábito de succión dei pulga!' y se -
le di6 un arco facial con el ohjeto de redirigir­
el crecimiento maxilar para corregir la maloclu-­
sión clase 11. 

El arco facial fué de tracción occipi­
tal, para impedir la extrusión de los molares su­
periores y así ayudar a cerrar la mordida abierta. 

Un año después se cololocaron los es-­
polones, debido a que la mordida no se cerró a 
pesar de su buena cooperación este aparato con 
espolones se usó por año y medio. 

Debido a que en la superposición se 
observó que el plano mandihular se estaba abrien­
do (indicando crecimiento con rotación posterior­
anormal de la mandíbula) se le aplicó un aparato­
de tracción verticnl nocturna, para redirigir el­
crecimiento vertical y evitar la recidiva, ya que 
se ha demos~rado que la recidiva de mordidas 
abiertas va asociada a un crecimiento mandibular­
con rotación posterior. 

CASO 1 V. 

Una ni ñn de 1 O ofíoH 8 rneSt!S de edad se 
presentó con una maloclusi6n clnse 1 l, doble pro­
trusió11, mordida abierta ílnl:tirior, incompetencia­
labial, respiración bucal, y npiñamiento dental -
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debido a la falta de espacio en los arcos. 

La displasia ósea era sorprendente 
(SNMP 48 grados y ANB 10 grados) y tenfa un hábi­
to de succión nocturna del pulgar. 

TRATAMIENTO.- Se inició el tratamiento 
con el arco facial de retracción combinado, para­
reducir la protrusión y corregir la clase 11. Se 
extrajeron los 4 primeros premolares P<ll'O ali- -
viar la falta de espacio, reducir la doble protr~ 
sión corregir la incompetencia labial y In respi­
raci 6n bu ca 1. 

Debido a que un año después la n1na 
continuaba con el hábito de succión digital y la­
mordi da segura abierta, se decidió poner espolo-­
nes. Diez meses después de colocado el aparato -
no habfa apiñamiento y el paciente ya estaba en -
oclusión clase 1. Siete meses Jcspu6s de haber -
colocado bandas completas, para terminar los det~ 
1 les de alineación dental se observó a la pacien­
te. Dos años después la mordida se mantuvo cerra 
da una vez que se hubo terminado el tratomi ento. 

El perfi 1 se observó recto con labios­
competentes y bueno respiración bucal. 
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Los resultados de ésta investigación -
han dejado en nosotros una satisfacción bueno, de 
bido a que hemos observado que la hipótesis Form~ 
lada en el principio de la rnismn, ha resultado -
ser la meta que nos habíamos propuesto. 

La misma es, obBervar en que frccuen-­
cta se presentan los malo8 hábitos orales ó hlíbi­
tos perniciosos en niños de 3 a 6 años de edad 
mexicanos, con sus respectivas variantes, que en­
ésta ocasión fueron: edad, sexo, tipo de maloclu 
sion, presencia de caries, p~rdida de espacio, 
problemas hereditarios, traumáticos y psicológi-­
cos, así como nivel social, zona de investigación 
y sin lugar a duda el tipo de hábito que presente. 

RESULTANTES DEL PROCESAMIENTO DE DAíOS (cifras) 

EDAD De 3 años de edad 84 niños. 
De 4 años de edad 103 niños. 
De 5 años de C!dacJ 131 niños. 
De 6 años de edad 182 niños. 

SEXO Mas cu 1 i no = 245 nif\os. 

Femenino = 255 nif\as. 

TIPO DE MALOCLUSION 

Clase = 381 niffos. 
Clase 11 82 niKos: 
Clase 11 1 = 37 ni i'\os. 

PRESENCIA DE CARIES 

Primer grado 
Segundo grado 

= 208 
= 146 

niños. 
niños. 



Tercer grado 
Sin caries 

TIPO DE PROBLEMA 

Hereditario 
Traumático 
Psi col6gi co 
Sin problema 

ZONA INVESTIGADA 

Zona A 
Zona B 
Zona c 
Zona D 

TIPO DE HABITO 

Succi6n de 

102 
144 
167 
87 

dedo 

32 niños. 
114 niños. 

22 niños 
11 niños. 
25 niños. 

442 niños . 
• 

niños. 
niños. 
niños. 
niños. 

42 niños 
Succi6n de 1 engua 
Succi6n de labio 

20 niños 
17 niños 

Resp. Bue. 
Otros hábitos 
Sin hábito 

PERDIDA DE ESPACIO 

Con pérdida de 
Sin pérdida de 

NIVEL SOCIAL 

Nivel 1 = 5 
Nivel 11 =427 
Nivel 111 = 68 

10 niños, 
39 niños 

372 niños 

espacio 
espacio 

niños 
í~iños 
ni.ños. 

32 

niños. 
niños. 
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RESULTANTES PORCENTUALES. 

A través del procesamiento de datos 
1 legamos a los resultados siguientes, habiendo 
1 levado a cabo registros y evaluaciones cuidado-­
sas de todos los casos examinadosJ 

A continuación aparece el cuadro ofre­
ciendo de una manera clara los porcentajes signi­
ficativos correspondientes. 

EDAD ' 
' de 3 años de edad corresponde el 16~8 por­

ciento de 100 por ciento que representan -
los 500 investigados. 

' de 4 años de edad corresponde el 20.6 por­
ci ento de 100 por ciento que representa -­
los 500 investigados. 

' de 5 años de edad corresponde el 26.2 por­
ci ento de 100 por ciento que representan -
los 500 investigados. 

' de 6 años de edad corresponde el 36.4 por­
ci ento del 100 por ciento que representan­
los 500 investigados. 

SEXO' Masculino corresponde el 49 por ciento del 
100 por ciento que representan los 500 in­
vestigados. 

' Femenino corresponde el SI por ciento del-
100 por ciento que representan los 500 in­
vestí gados. 

TIPO DE MALOCLUSION. 

Clase 1 corresponde el 76.2 prir ciento del 
100 por ciento que ruprcsontan los 500 in­
vestigados. 

'Clase 11 corr1!spondu el 16.4 por ci~mto 
del 100 por ciento que representan los 500 
investigados. 
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' Clase 111 corresponde el 7.4 por ciento del 
100 por ciento que repr~sentan los 500 in­
vc~sti gados. 

PRESENCIA DE CARIES 
~-

1 Primer grado corresponde el 41.6 poi· cien­
to de 1 100 por ciento que representon 1 os-
500 investigados. 

' Segundo grado corresponde el 29.2 por cien 
to de 1 100 por cien to que representan 1 os-
500 investigados. 

1 Tercer grado corresponde el 6.4 por ciento 
del 100 por ciento que represm1tan los 500 
investigados. 

1 Sin caries corresponde el 22,H por ciento­
del 100 por ciento que repre~H,11tan 1 os 500 
investigados. 

TIPO DE PROBLEMA 

' Hereditario corresponde el 4,4 por ciento­
del 100 por ciento que representan los 500 
investigados.><-

'Traumático corresponde el 5 por ciento del 
100 Por ciento que representan los 500 in­
vestigados. 

' Psicológico corresponde el 2.2 por ciento­
dcl 100 por ciento que representan 1 os 500 
investigados. 

' Sin problema corresponde el 88.4 por cien­
to del l 00 por ci cnto que representan 1 os-
500 investigados. 

ZONA DE INVESTIGACION. 

' Zona A corresponde el 20.4 pot• cicn·to del-
100 por ci e11to que represcntun 1 os 500. in­
vesti gudos. 

' Zona B corresponde el 28.8 poi' ci('nto del-
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100 por ciento que representan los 500 in­
vestí gados. 

' Zona C corresponde el 33,4 por ciento del-
100 por ciento que representan los 500 in­
vestigados. 

' Zona D corresponde el 17.4 por ciento del-
100 por ciento que representan los 500 in­
vestigados. 

HABITOS PRESENTES. 

' Succión digital corresponde el 8.4 por cien 
to del 100 por ciento que representan los-
500 investigados. 

1 Succión lengua corresponde el 4 por ciento 
del 100 por ciento que representan los 500 
investigados. 

'Succión labio corresponde el 3.4 por ciento 
del 100 por ciento que representan los 500 
investigados. 

'Respiradores bucales corr•esponde el 2 por­
ciento del 100 por ciento que representan­
los 500 investigados. 

' Sin h6bito corresponde el 74,4 por ciento­
del 100 por ciento que representan los 500 
investíuudos. 

PERDIDA DE ESPACIO 

' Con pérdida corresponde el 12.4 por ciento 
del 100 por ciento que representan los 500 
investigados. 

1 Sin pérdida corresponde el 87.6 por ciento 
del 100 por ciento que representan los 500 
investigados. 

NIVEL SOCIAL 

'Nivel social corresponde en 1 por ciento 
del 100 por ciento que representan los 500 
i nv<~sti gados. 
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' Nivel social 11 corresponde el 85.4 por 
ciento del 100 por ciento que representan­
los 500 investigados. 

1 Nivel social 111 corresponde el 13.6 por -
cien to de 1 100 por cien to que representan­
! os 500 investigados. 
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CONCLUSIONES 

' No existe una variante que determine de mancra­
categórica la presencia de algún hábito 6 nl8u­
nos hábitos orales. 

'Se observó que cualquiera de éste tipo de llf1hi­
tos orales puede presentarse tanto en el sexo -
femenino como el masculino.º 

' Se observó que la edad en lo que mejor podemos­
darnos cuenta de la presencia de hábitos orales 
perniciosos esa los 6 ili'íos de edad, aunque 6sto 
no es determinante. 

' El paciente que padece el hábito de succión di­
gital, el dedo que con mayor frecuencia succio­
na es el pulgar, siguiéndole el índice. 

r El hábito de lengua se presentó principolmente­
por la falta de ~iezas dentarias, 6 ausencia de 
éstas ya sea mudadas 6 extraídas. 

' La presencia de caries, la p6rdida de cspacio,­
la zona de investigación y el nivel social no son 

factores predisponentes a las maloclusiones,­
~i mucho menos a los h6bitos orales, ósea que­
en t·~ta i nvesti gaci ón no tuví eron mucha importa!!. 
cia en significado. 

'Cualquiera de óstos h[1bitos dependen de la in­
tensidad duración y el tiempo en que lo practi­
quen para que puedan representar en determinado 
momento la severidad del caso. 

Por lo tanto cualquier indicio de mal~ 
clusión que pueda ser detectado a edad temprana,­
evi tar6 problemas tanto poro el paciente, Ciruja­
no Dentista y aún para 1!1 Ort:.odoncista, los cua-­
l1~s pueden simplificarse cuondo son observados 
oportunamente. 
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SEXO 

CLASrT11 
1 1 CLASE 11 

CLASE 1 

2 grado CAR 1 ES 

~ 

g u. 
g 

FEMENINO 

MALOCLUSION 

'1\1 traum~tic?s N-->--~~-hered1tar1os 
lf-~~~psicol6gicos 

TI PO PROBLEMA. 

ZONA 

resp. bue. 
•Uc. labio otros 

11 11uc. 1 engua r--- dedo 

con 
per­
di dt. -

PERDIDA DE ESPACIO 

11 1 nivel 1 
nivel 2 3 

TIPO HABITO 

NIVEL 

SOCIAL 
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500 

400 

300 

200 

IOO 

TESIS DONADA POR 
D. G. B. UNAfvl 

FIGURA A. GRAFICA EN LA OUE SE REPRESENTA 

EL VALOR OBTENIDO EN CUANTO A LA EDAD DE­

LOS INVESTIGADOS. 
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200 

IOCJ 

FIGURA B. GRAFICA EN LA OUE SE REPRESENTA 

EL VALOR OBTENIDO EN CUANiO SEXO DE LOS -

1NVEST1 GADOS. 
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FIGURA C. TIPO DE MALOCLUSION. 

GRAFICA REPRESENTANDO EL VALOR TOTAL 

OBTENIDO. 
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FIGURA D. PRESENCIA DE CARIES. 

GRAFICA REPRESENTANDO EL VALOR TOTAL 
OBTENIDO EN LA INVESTIOACION. 
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100 

FIGURA E. TIPO DC PROBLEMA. 

GRAFICA REPRESENTANoo EL VALOR OBTENIDO 
EN LA INVESTIGACION. 
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FIGURA F. ZONA DE INVESTIGACION. 

GRAFICA REPRESENTANDO EL VALOR TOTAL 
OBTENIDO EN LA INVCSTIGACION. 
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FIGURA G HABITOS. 

GRAFICA CUE REPRESENTA EL VALOR TOTAL 
OBTENIDO EN LA INVESTIGACION. 
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FIGURA H. PERDIDA DE ESPACIO. 

GRAFICA REPRESENTANDO EL VALOR TOTAL 

OBTENIDO EN LA INVESTIGACION. 
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GRAFICA EN LA OUE SE REPRESENTA EL VALOR 
TOTAL OBTENIDO EN LA INVESTIGACION. 
FIGURA l. NIVEL SOCIAL. 
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FIGURA 1. 

NIÑAS. 

NIÑOS. 

49 º; o 

LOS VALORES PORCENTUALES OBTENIDOS 

EN LA INVESTIGACION EN CUANTO AL -

SEXO SE MUESTRAN EN LA FIGURA l. 
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FIGURA 2, 

3 años 

36.4 o/ o 

6 años 

LOS VALORES TOTALES PORCEHTIJALES OBTEN IOOS 

EN LA INVESTIGACION EN CUANTO A EOAO SE -

MUESTRAN. EN LA FIGURA 2. 
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FIGURA 3. 

76.2 °¡
0 

CLASE 1 

LOS VALORES PORCENTUALES OBTENIDOS 

EN LA INVESTIGACION EN CUANTO AL -

TIPO DE MALOCLUSION SE MUESTRAN EN 

LA FIGURA 3. 

so 



FIGURA 4 

41.6°/o 

PR 1 MER GRADO 

22.a º/o 

SIN CARIES/ 

LOS VALORES PORCENTUALES OBTENIDO~ 

EN LA INVESTIGACION EN CUANTO A ~ 

PRESENC 1 A DE CAR 1 ES SE MUESTRA EN­

LA FIGURA 4. 
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FIGURA 5. 

88.4 °¡o 

sin problemas. 

LOS VALORES PORCENTUALES OBTENIDOS 

EN LA tNVESTIGAClON EN CUANTO A 

PRESENCIA DE PROBLEMAS SE MUESTRA­

EN LA FIGURA S. 

52 
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FIGURA 6. 

SUR OE LA 

CIUDAO. 

HOSPITAL 

1 NFANTI L. 

;~.4 °¡o 

CENTRO DE 

LA CIUDAD. 

omAs 2.0NAS 

17.4 º¡o 

LOS VALORES PORCENTUALES OBTENIDOS 

EN CUANTO A ZONA DE INVESTIGACION­

SE MUESTRAN EN LA FIGURA 6. 

S3 



FIGURA 7. 

h6bitos 

resp. bue. 

sin h6bitos 

LOS VALORES PORCENTUALES OBTENIDOS 

EN CUANTO A TIPO DE ltABITO SE MUE.§. 

TRAN EN LA FIGURA 7. 

3.4 
auc. 

labio 

4 º/o 

suc. 
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FIGURA 8. 

87, 6° /o 

SIN 

PERDIDA 

ESPACIO 

LOS VALORES PORCENTUALES OBTENIDOS 

EN CUANTO A PERDIDA DE ESPACIO SE­

MUESTRAN EN LA FIGURA 8. 
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FIGURA 9. 

NIVEL 11 

l7o 

NIVEL 1 

LOS VALORES PORCENTUALES OBTENIDOS EN 

EN CUANTO A NIVELES SOCIALES SE -
MUESTRAN EN LA FIGURA 9. 

56 



CAPITULO SEPTIMO 

PREVENCION DE LOS MALOS HABITOS ORALES. 
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Frecuente es escuchar al Cirujano Den­
tista "si lo hubiera visto antes" se hubiera evi­
tad~ a tiempo el problema, ahora exige medidos 
enérgicas para resolverlo con éxito. 

Por lo que la respuesta es la siuuien­
te, Doctor yo siempre he visitado al Dentista, 
por Id menos 2 vecer por año y nunca mencion6 al­
gún problema. 

El Cirujano Dentist~ de práctico gene­
ral puede advertir oportunamente las deformacio-­
nes dentofaciales del niño, ya sea mediante la 
historia el fnica ó bien mediante el exámen clíni­
co. Para la práctica odontológica no sólo se exl 
ge de la Odontología restauradora sino también de 
una odontología preventiva, ésta odontología pre­
ventiva forma una pequeña parte de la Odontologfa 
en total, la cual exige una t6cnica a largo plazo. 
Se puedo decir que es una maravilla que un grupo­
pequeño de niños logren alcanzar una oclusión no~ 
mal, yn que por el contrario cientos de mi les no­
lo lotJl'an, debido a ciertos factores y fenómenos­
que lo impiden. 

Prevención en Ortodoncia, significa, -
una vigilancia constante, un sistema y una disci­
plina, tanto para el Cirujano como para el pacien 
te. Por el lo es conveni cnte que una rel aci 6n ad'; 
cuada se estab 1 czca entre e 1 Cirujano Dentista y-.:. 
el niño asr mismo entre sus padres en sus prime-­
ras visitas. 

Mediontc i lu1:1tracio11cs, modelos y plií­
ti cas se deberá hacer cornprm1dcr a 1 os padres que 
una oclusión normal no se tiene por coincidencia. 
De ahf la comprensión que deben adquirir los pa--
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dres del pequeño, sobre la complejidad y desarro-
1 lo dental. En la p~áctica es mucho más fáci 1 
prevenir ó interceptar, que corregir posteriorme!! 
te. 

Por lo que el pequeño deberá ser ~xu-­
mi nado por su Dentista desde edud temprana, puede 
ser suficiente un exámen clínico haciéndose (•nfa­
sis en la imagen cambiante por l'udiografíos pcriu 
pícales 6 exámenes radiográficus panorámicoH, a~n 

a su corta edad. Cuando el pl~11ueño al canee 5 
años de edad se deberá estublecer un programa de­
finido para obtener registros longitudinulcs en -
el diagnóstico. 

Los exámenes rudio91·bficos deberán ha­
cerse una vez por año, si existiese tan sólo una­
huel la de mal oclusión en desarrollo, de otra for­
ma bastará con hacerse el exáml•ll radiográfico co!!!. 
pleto cada 2 años. Debe ser po&ible un exámen 
radiográfico panorámico. 

Los modelos de estudio son indispensa­
bles, los cuales ayudan al Cirujano Dentista a 
i nterprld;ur sus radiografías las fotografías tam­
bién ayudan a personalizoílr éstas radiografías. 
El papel dominante de la hcrenciu y la genética -
es observada asr a ésta formu. 

Como primera obl ignci6n que tiene el -
Cirujano Dentista es la de ruulizur y poner en 
práctica la prevención y tratnr de mantener una -
oclusión normal paru la cdud del paciente en par­
ticular. El 111¡_111benimiento de In mejor snlud pura 
cada diente, lo exige lus 1~cvi11io11cs pcri6dicus. 

Además el Ciruj.rno ncnti sta debe com-­
prendcr que es i mportantc coordinar todos 1 os se.a 
mentas de la arcada con el pnl'.r6n general de des~ 
rrol lo. Será capaz de evitar .slgunn anomal fa, 
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interceptar una situación anormal en desarrollo­
ó corregir una anornal fa que se haya presentado.­
Do11tro del grupo preventivo se incluyen todos 
loa pacientes dentro de un programa de educación. 
Cosas tal es corno control de espacio, rnantenimi C,!.l 
to de espacio, recuperación de espacio, rnanteni­
mi ento de un programa para la cxfol iaci6n por 
cuadrante, análisis funcional y revisi6n du los­
hábitos bucales, control de ccwies dental. i\sÍ­
misrno mediante los proccdirnic11tos interccptivos. 

La prevención comienzo con la lactan­
cia adecuada y la elección de un chupón artifi-­
cial fisiológicamente diseñado así corno un chu-­
pón para mejorar las funciones normales y obte-­
ner la maduración del mecanismo de deglución. . 

La cinestésica adecuada y la gratifi­
cación neuromuscular en éste momento bien pueden 
impedir que se presenten posteriormente, hábitos* 
anormales de dedo, labio y lengua con su acci6n­
deforrnante. 

Tarnbi6n es importante verificar que -
los tejidos blandos circundantes conserven su 
desorrol lo normal de dientes y huesos. Un dien­
te flojo, una restauración alta 6 un diente per­
dido inoportunamente puede iniciar un "tic" mus­
cular normal ó un hábito que a su vez puede cau­
sar una rnaloclusión. 

La protrus i 611 constontc de 1 a 1 engua­
haci a una zona desdentada puede µpovocar mordida 
abierta, la que pcrsistl! en lo dentición perrna-­
ncntc. Existen ejercicios püro lo lengua que 
pueden prevenir la maloclusi6n OS(!gura11do lama­
duración normal de la t'11nci611 de líl dcglusión. 

E 1 deber del Dcnti sta prucfontu, i ntc-
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rrogar a los padres y al paciente cuidadosamentc­
respecto a todos los hábitos anormales al comer,­
hablar 6 deglutir. La advertencia al paciente 
acerca de posibles efectos nocivos con frecuencia 
bastan para abandonar el hábito antes de que se -
haya hecho permanente. 

Para un pequeño que practique 1 a suc-­
ci 6n labial, el Dentista podrá recomendar ejerci­
cios labiales de corta duraci6n al levantarse y -
acostarse que pueden servir como un medio eficaz­
para disipar el hábito. Cuando existe flacidez -
general de la musculatura bucal se recomiendan 
ejercicios de soplo para estimular la actividad 
normal. 

Para el hábito de morderse las uñas 
que no crea una maloclusi6n, pero puede contribu­
ir con otros para producirla si el Dentista posee 
la confianza del paciente al mismo tiempo que su­
respeto, su influencia puede ser considerable al­
cooperar con 1 os padres para el i minar éstos obstá 
culos 1rn9ativos hacia la madurez psicológica y so 
cial del pequeño. 

El odont6logo deberá tener éxito con -
respecto al trotamiento, cuando se logre hacer 
conciencia en ul niño del posible daño que se es­
está causando, motivándolo por medio del convenci 
miento, con aparatos de ortodoncia 6 con una com­
binación de el los. 
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COMO AYUDAR AL CHUPADEDOS A CONTROLARSE 

Cuando al consultorio se presenta un -
n1no con hábitos perniciosos, como chuparse el 
dedo, succionar la lengua, comerse las uñas, etc. 
en ésta primera cita se les permite al padre o -­
padres que pasen a a compañarlo, se les debe re-­
cibir amistosamente, al pequeño se le sienta en·· 
el sil 16n dental y se le hacen preguntas amisto-­
sas, para que al responder nos demos cuenta si 
presenta alguna deformación dentomaxi lar y si ~!­
chico presenta problemas psicológicos. 

Dentro de ésas preguntas se le refiere 
la causa de la visita,y no es sorpresa encontrar­
nos con que padres negligentes no esperan a que -
el ch'i co responda, si no que en ocosi ones el los 
responden hasta con 'cierto tono de burlo, y en 
otras con crueldad, por lo que es frecuente escu­
char comentarios hirientes, siendo ellos mismos -
los causantes directos de éstos problemas en mu­
chas ocasiones. 

Esta crueldad reflejo la incapacidad -
de 1 os podres paro poder contro 1 or o 1 pequeño con 
&stos hábitos perniciosos, en otras ocasiones nos 
encontraremos con padres educados, de trato fino, 
sin embargo el los traen el mismo problema de no -
poder contro 1 ar a 1 chico. 

En otras ocasiones ni el padre ni el -
chico responden a nuestros preguntas, por lo que­
debemos comenzar nosotros con e 1 interrogatorio. 

Se le pide que nos permito ver sus 
di entes o bien que junte sus muel itas y afloje 
los l1,1bios, si notáramos alguno (l\;l'or111~1ci6n, se -
le pide ol paciente que lo que vemos nos indica -
que so debe estor chupando el dedo, le pedimos 
que nos indique cual. Lo primero reacción que 
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tiene es la de esconder el dedo 6 los dedos que -
se chupa, pero luego afloja la mano y nos muestro 
el dedo. 

Otros n1nos que se chupan el dedo como 
castigo a los padres inmediatamente nos muestran­
el dedo y nos dicen "es que me chupo el dedo", al 
observar el dedo nos damos cuenta si presento de­
formidades 6 callosidades, la extensión y lu con­
sistencia de la piel del dedo. Antes de abordar­
e! problema debemos saber cufil es la causo que 
provoca el h6bito, en éste caso el de succión 
del dedo. 

Entre las principales causas que pue-­
den encontrarse tenemos las siguientes: 

A.- lnsa~isfacci6n oral del bebé, después de ser­
al imentado ya sea con el pecho materno 6 con­
el biberón. 

B.- Por imitación de otros niños que ya practi--
el mal h6bito. 

C.- Por celos al hermanito menor, recién nacido. 
D.- Por dificultades entre los podres. 
E.- Por presión ejercida sobre el individuo en la 

escuelo. 
F.- Por la ansiedad producido por el exceso de 

actividad propia de los grondes ciudades. 
G.- Por programas cxitantes turrorfficos impropios 

y destructivos transmitidos por tclcvisi6n, -
no aptos para menores. 

H.- Por la sobreindulgencia du los padres. 

La causa de dejar n los padrea, estar­
prescntcs durante el interro~1otorio es la siguie~ 
te: cuondo se le pregunta al pequeño ¿te HUstaría 
dejar de chuparte el dedo? si 1 o respuesto es 
afirmativa, entonces se le preHunta porqué? des-­
pués de su respuesta, le preguntamos si est6 dis-
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puesto a dejar el hábito a cambio de un premio, -
consistente en la realizaci6n de uno de sus deseos 
y que será por medio de sus padres. El mismo cfec 
to que 1 e causa a 1 os padres 1 a seguridad de 1 De!!.­
ti sta, el mismo efecto le causa al ni~o, lo que -
hace que evolucione favorablemente y con rapidez. 

Los id6logos que se establecen con los 
n1 nos deben hacerse con 1 enguaje sencillo que pue 
da entender. Es conveniente advertirle al peque: 
ño, que está es la anica ocasi6n en que sus padres 
entrar6n y cstar6n dentro del consultorio dental­
con el. 

Es necesario recomendarle a los padres 
que deben cumplir con lo prometido, así como el -
ni~o deberá cumplir controlfindosc, mientras que -
el Cirujano Dentista s61o actao como guía y s6lo­
serfi premiado el pequeño hasta que el Cirujano lo 
indique a sus padres para que puedan hacerlo. 

En ésta primera cito se le pide al pa­
ciente que en una hoja de cualquier color y tama­
ño, escriba su nombre, los días de la semana, e-­
dad, y si es posible hasta la fecha, ya que mu- -
chos niños op1111os a esta edad comienzan a eser i -­
b ir. 

Ddwr6n dejar un espacio debajo de los 
días de la Sl'llHmo para que él pueda pegar estre--
11 itas de pilptd, los días en que no se chupe el -
dedo, a mo11ei•o que le sirva como guío en su pro-­
greso. 

Se le pide a los padres lo 1 leven a 
comprarlas lo m6s r6pido posible. 
mostrarle otras hojas de control 
para que se guíe, diciéndole que 
pudieron controlarse, el tambi6n 

Es necesario -
de otros niños,­
si otros niños -
podr6 lrncerlo. -
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Se le recordará al chico que en el caso de algún­
día no pudiese controlarse, que no sienta vergue.!2 
za, pues es frecuente que ésto suceda, para que -
no pegue sus estrel litas esos días, ya que quere­
mos saber el progreso realmente, y no queremoB 
que se engañe él mismo. 

Se 1 e puede recomendar que para no ch~ 
parse el dedo, puede juntarlo con otro que no se­
chupe, 6 bien coloque una tola adhesiva, yo que -
al querer chupárselo tendr(o que quitarse la tela 
adhesivo, por lo que ésta deberá como recordato-­
rio, proporcionándonos mangfficos resultados. 

A continuación se le proporciona un -
sobre grande en el que va escrito su nombre y ad~ 
más dice" CONTROL DIGITAL" se le entrega y se le­
dice que sólo él tiene acceso al sobre por lo 
que dentro guardará su hoja. Esto será di cho en­
frente de sus padres para darle al niño la indivi 
dualidad y la importancia que representa en el -
caso. 

Por último se le indico el problema 
que él mismo se ha causado y se le promete que en 
la siguiente cito se le demostrotá detalladamente 
su problema. Se le indicará a los padres que se­
rá necesarias tres citus, por lo que si los pa-­
dres están interesados verdodcromcnte preguntarán 
cuando será la siguiente. 

Se procura que ll1 siuuientc cita sea -
una semana después en 1 o CllO 1 se t•cci be al pacíº.!:.!. 
te sólo, y se le pide que 1101:1 rnuc1:1tre su hoja de­
control, yo sea que 1 as cstr1d 1 os estén completas 
ó foltc11 algunas deberemos Hl't' optimistas. 

Si faltasen l1l9u1ws, preguntaremos el-
111oti vo de 1 a ausenci o procllt'[indonos i ntcrcsornos­
en lo que le molesta, oricnt(111dolo y aconsej6ndo-



lo. A continuación se le da un espejo para que -
lo mantenga en sus manos y observe todos los deta 
1 les que se le mostrarán como son: las facies,: 
mordida abierta, dientes superiores en protrusión, 
dientes inferiores inclinados 1 ingualmente 6 de-­
primidos, callosidades en los dedos, la sucicdod­
debajo de las uñas. 

Se le pregunta al paciente como est6n­
sus relaciones con sus padres, y dcpendiondo·de -
1 a respuesto de 1 pequeño, si es 1iccesar i o se ha-­
b la con los padres después de lo cita indi cándo-­
les en que Forma pueden cooperar con nosotros y -
con el niño, en ocasiones se requiere de la ayuda 
de un psiquiatra. 

Si el paciente está de acuerdo se le -
toman modelos y fotografías, se le promete que -
el modelo estará 1 isto a la semana siguiente, y -
se le pide que haga nuevamente otra hoja de con-­
trol. Dos semanas después, el paciente por lo 
general viene con una hoja 1 lena de estrellas y -
una gran sonrisa. Se le debe mostrar el modelo -
prometido, todo lo prometido deberá ser cumplido­
para que el resultado sea positivo, Una vez mos­
trados los modelos se le obsequian para que pueda 
examinarlós más detenidamente en su casa. 

En caso de Í<.1ltar alguna estrella, se­
rá necesario hablar amigablemente con él sobre el 
motivo, el chico que 1 legue en 6sto cita con su -
hoja 1 le~a de estrellas~ nos mire a los ojos y -
nos conteste honradamente, l 1: preguntamos cnton-­
ccs si yo cree que podamos hohl ílr con sus padres, 
a los C!\11! 1 lrnnomos, si lo r<.~apuesta del chico es­
posi tivo, se le participo a loa pcidrcs y se les -
i ndi cu que yo pueden prcmi ar o 1 pequeño por el 
gran esfuerzo real izado. 
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De ésta manera el Cirujano Dentista 
hab~6'contribuido a prevenir una rnaloclusi6n pro­
vocada por el h6bito de suc6i6n digital. 



67 

TRATAMIENTO 

Las consecuencias nocivas de los molos 
hábitos orales son obvias. Uno de los servicios­
ortod6ncicos de los más valiosos que puede prcs-­
tar el Cirujano Dentista, es el de eliminar los -
hábitos pé~niciosos como es el caso de chupodcdos, 
de la succión de la lengua, succión de labio, rAs 
piraci6n bucal etc. antes de causar. daño o la de~ 
tici6n en desarrollo ya que el Dentista puede in: 
terceptar este ataque a la integridad de lo dentl 
ción normal, 

Cuando la prevención ya no es posible­
por medio de la educación y convencimiento del. 
paciente, y se pasa inmediatamente el tratamiento 
con el especialista, mediante el manejo inteligen 
te y de acuerdo a las exigencias físicas y emoci~ 
nales del niño en crecimiento. 

No todos los háHitos ~normales relacio 
nados con 1 os dedos y 1 o muscu 1 atura bu ca 1 exi.ge~ 
la intervención de un aparato, no todos los há-­
b i tos caus'an daño, por 1 o que deberán observarse­
pcr i 6di camente y no se debe intervenir directamen 
te en mucha!;! ocasiones una pl6tica franca del pr~ 
blema con el niño podrá eliminar el hábito del 
que se trate, de tol modo que los factores caus~~ 
tes podrán ser superados por uno actividad fisio­
lógica más maduro. 

Indudablemente el Cirujnno Dentista de 
práctica general no debe vaci lnr en pedir una co~ 
sulta al especialista cuando uurge un problema · 
que 6ste puede tratar con mayor competencia. Si­
hucc ci.lSO de los advertencias Jodas un'a y otra 
vez. cr1 combinación con los procedimientos ortod6~ 
ci cos i ntercepti vos y correctivos 1 imitado~ evito­
r6 el peli~ro que supone emprender l~ corrección. 
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ortodóncica fuera del alcance de su capacitación­
y experiencia. 

La Ortodoncia exige no solament~ cono­
cimientos amplios de Odontología en general, sino 
también de una adcictr i nací ón ortodónci ca cMpeci a-
1 izada, así como de una amplia experiencia clíni­
ca. Considerablemente, existen problemas que -
pueden ser abordados por el Cirujano Dentista de­
prfictica general y el especialista, con In guía -
periódico de 1 especia 1 i sta por a comp 1 ementar ~\as­
med idas terapéuticas sistem6ticas del Dentista en 
genera 1. 

La diagnosis de pre-tratamiento estfi -
dirigida hacia la definición de la naturaleza y -
la extensión de las discrepancias esquel6ticas 
dentales y funcionales, y la identificación de 
factores etiológicos operativos. La planeaci6n -
del tratamiento incluye la determinación de las -
métas de Ortodoncia y la selección de los procedi 
miento1:1 del tratamiento ortodóntico para la eli-: 
minaci6n 6 control de agentes biológicos. 

La selección de los procedimientos qui 
rúrgicos óptimos paro lo corrección de defectos -
esqueléticos, el diseño de los instrumentos de 
fijación y la planeaci6n del manejo post-operato­
rio también se 1 levan a cabo dntcs de que el tra­
tamiento comience. 

Cuando se llcg<l u lil colocación de ªPE. 
ratos para eliminur éstos hábit:os, según algunos­
autores, deber6 huccrsc entre las edades de tres­
Y medio y cuatro y medio años de edad preferible­
mente durante la primavera 6 el verano cuando la­
salud del niño se encuentro <:11 condiciones inmej2_ 
robles y los deseos de chupm•1-1c los dedos pueden­
scr sublimados para los jucgoH ol aire 1 ibrc o 
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bien a otras actividades. 

Un aparato desempeña varias funciones: 
el primero, hacer que el hábito de chuparse el de­
do pierda sentido, eliminando la succión. El ni­
ño podrá colocarse el dedo para succionarlo pero­
no obtendrá verdadera satisfacción al hacerlo, 
así el acto de succionarlo se hoce análogo, Deb~ 

rá procederse con sumo cuidado e informar tanto -
al niño como a los padres que el aparato no es 
una medida restrictiva que no se uti 1 iza para evl 
tar cosa alguna, sino para enderezar los dientes, 
mejorar la apariencia y proporcionar una "Máquina" 
para masticar, sana. 

Segundo, en virtud de su construcción, 
el aparato evita que la presión ~igitol desplace­
los incisivos en sentido labial y evita la crea-­
ci6n de la mordida abierta, así, como reacciones­
adaptativas y deformantes de la lengua y de los -
1 abios. 

Tercero, el aparato obliga a la lengua 
a desplazarse hacia atrfis cambiando su forma du~­
rante la posición postura! de descanso de una 
masa alargada a unn más ancha y normal. 

Como resultado la lengua tiende a eje~ 

cer mayor presión sobre jos segmentos bucales su~ 
periores y se invierte el estrcd1amiento de la ~ 

arcada superior por el hábito de deglución normal, 
las porciones perif6ricas nuevamente descansan 
sobre las superficies oclusalcs de los dientes 
posteriores evitandb la sobrepobici6n de los mi's­
mos. 

Dentro de 6stc tipo de aparatos tene-­
mos, los siguientes PROTECTOR DE HULE RIGIDO, el­
que tiene por objeto principal el control del 
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hábito en el n1no menor de 5 años. Es más difr-­
ci 1 quitárselo por la noche como ocurre con la 
tela adhesiva, sin embargo su construcci6n es ba~ 
tante defectuosa con frecuencia los bordes del 
aparato lastiman los dedos del niño. La señal 
que nos indica la necesidad de cambiar, éste tipo 
de aparato, es cuando el protector se coloca en -
el dedo pulgar derecho, y el niño a poco ti{!t11po -
empieza a succionar el pulgar de la mano izquier­
da, éste aparato sirve 6nicamcnte para controlor­
un s6lo dedo. 

PLACA DE ACRILICO TIPO HAWLEY, éste 
tipo de recordatorio es extraordinario en el niño 
que está dispuesto a usarla la medida del éxito -
la de el uso, que se puede aprcci ar cuando el me­
nor viene a sus revisiones peri6dicas y en la fre 
cuencia con la que pierde el .:iporato. Enteridié'nd;-se 
que la mayor frecuencia de pérdida del aparato es 
menor al uso que se le estfi dando. 

ARCO PALATINO CON VENTANA, éste medio­
de recordatorio consiste, en colocar dos bandas -
en los segundos molares primarios superiores, y -
soldado a éstas bandas u11 arco palatino el cual -
en la secci6n intercanitw tiene a su vez, soldado 
una ventana ó reja que cst6 dirigida en sentido -
1 i ngual. · 

Esta reja no clcbcr6 interferir con la­
oclusión ni con la masticación. El método es al­
tamcnh~ eficiente, sirve ¡Hir¿1 controlar el hábito 
de succión digital, tambiém pm•o controlar el há­
bito de lengua, que comunmc111:e se asocian o los -
hábitos de succión digitfil. El inconvenitmte que 
exi stc con éste tipo de oporoto, es que i ntcrfi e­
con la correcta dicción dut'onte un período cerca­
no o las dos semanas. Trnnbién intcrFiere tempo--
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ralmente con la correcta masticación de los ali~­
mentos. 

ARCO PALATINO CON PICOS, en muchas oca 
·siones nos hemos dado cuenta, que hay niños que: 
requierenunrccordatorio i:lctivo del hábito, pues­
de otra manera su reflejo de ~ucción es acomodado 
a los cuatro medios ¿3 contención descrito~ ante­
riormente, es generalmente el orco palatino con -
picos el que elimina la costumbre totalmente; 

Este aparato consto de un arco palati­
no el cual está soldado a 2 bandas colocadas en -
los segundos molares primarios superiores. Los -
picos se ponen en la zona intercanina de el arco­
palatino y debe dirigirse hacia abajo, en direc-­
ci6n lingual, deben ser cortos y no interferir 
con la oclusión, n1 ~on los movimientos masticat2 
ríos. 

Este aparato tiene el inconveniente 
de interferir con la correcta dicción durante un­
pcríodo aproximado de dos semanas. También al 
i9ual que el anteriormente mencionado, interfiere 
con la correcta mastica~i6n durante un período 
aproximLirlo de dos sP-manos. Es importante que una 
VC!Z, controlado el hábito de succión digital se -
proceda abiertamente y de inmediato a corregir la 
secuela del mismo. 

Mordida abierta ó llll>l'didu cruzada uni­
lateral 6 bilateral en m6tiplcn ocasiones se en-­
cucntran la mordida cruzada unilateral 6 bi late-­
rol y la mordida abierto juntos. 

La herencia m6s importante de la suc-­
ci6n digital es el hábito de longua, El cirujano 
puede hacerle un regalo especial e independiente­
dcl que le hagan sus padres 6 familiares al pequ~ 
ño. 
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TRATAMIENTO PARA LAS MORDIDAS ABIERTAS. 

Existen varios métodos para 1 levar o -
cabo el tratamiento de las mordidas abiertas. Uno 
de los aspectos más difíciles de la diagnosis, -­
está en tomar una decisión referente a la natura­
leza conceptual, la que es ilustrado por artícu-­
los recientes sobre el tema de mardidas abiertos­
anteriores, el propósito de mencionarlo es para -
darnos cuenta y comprender las 1 imitaciones en el 
tratamiento de ciertos pacientes. 

La Cefalometrfa cuando mucho es una 
técnica descriptiva que ayuda o definir ó clasifl 
car ciertas condiciones, pero no necesariamente -
proporciona la percepción interior para un trata­
miento exitoso de una anomal ia. 

El tratamiento de la mordida abierta -
anterior es difici 1 y a menudo no exitoso, requie 
re d~ un buen criterio y buena habi 1 idad, se deb-; 
intentar corregir, la displasia esquelética, asi­
como 1 a denta 1 . 

La opinión de algunos autores es la 
siguient:e, estriba en que casi todos los pacien-­
tes, pueden ser enseñados a tragar sin la lengua­
protracti 1 o un nivel consciente ó voluntario (c.2_ 
si el paciente no se entera de ésta actividad, ya 
que el tragar ocurre de 1200 o 1500 veces por 
dia) por lo que no hay evidencio alguno, para ap2 
yar la pretensión de defectos tcrapGuticus de be­
beficio en la terapia miofuncional en pncientes -
con mordida abierta esquelético. Lo dinunosis de 
un 11iño en crecimiento, es complctrnncnte diferen­
te a la de un adulto. El adulto pr<:se11t:o una rea 
lidod, la cual sin tratamiento no hoy esperanza: 
de una mejoría el niño nos presento un reto poco­
usuol, para huccr una conjeturo re:-c.pccto ni pote.!l 
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cial para el crecimiento favorable teniendo como­
consecuencia el no poder dar una diagnosis vfilida 
ni una evaluaci6n exacta del paciente. 

Por ejemplo, un nifio con la configura­
ción esquelfitica típica de una mordida cerrado,-­
continuar& creciendo como un paciente con mordida 
cerrada, poco favorable que dcsarrol le una mordi­
da abierta esquelética, sin embargo cumbias meno­
res en ol patró~ de crecimiento, pueden facilitar 
el tratnmiento para una prognosis deficiente, 
pueda convertirse en una favorable, aparentemente 
el crecimiento hace la diferencia. 

El paciente con malformación craneofa­
cial no debe ser tratado por medio de extrusi6n -
de los dientes anteriores. lu altura dentoalveo­
lar es limitada, los incisivos no deben ser ex-­
trufdos sin control 6 1 imitación, aan cuando la -
mordida fuera cerruda, la mejoría facial estarfa-
1 imitada excepto a través del crecimiento favora­
ble 6 la intervención quirGrgico. Existen muchos 
rozones de fracaso de vori as 111oneras de tratami º!l 
to. lo irnport<1nci.:i del creci111icnto en sitios es­
trotégi cos se cnfati za como un factor· detcrmi niln­
tc en un tratomient~ exitoso. SegGn la experien­
cia de varios autores opin<'.ln <pre dentro de los 
tratamientos para las rnordidoH abiertas estin: 

ESPOLONES, 6ste méludo resulto el me-­
jor pron6stico, yo que el aparoto con espolones -
produce un cambio en el ambiente bucal (6 sea que 
no permite que la lengua se apoye ni en los dien­
tes ni el operato, dejando que hagan erupción los 
demás <licr.ites, éste carnbio modiFica lo olirnenta-­
ci6n sensorial que recibe el cerebro obl:üniéndose 
uno nueva respuesto motoPo, f'unci onul y posi ci 6n­
postura I normal de lo lengua.) 
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Esta respueita puede 1 legar a estar 
permanentemente impresa en el cerebro, se dejan -
los espiones por un tiempo adecuado (un aílo mínimo 
de experiencia) evitándose así la recidiva, como­
se demostr6 en los casos clínicos, 

TERAPIA MlOFUNCIONAL, consiste en un -
conjunto de ejercicioR para reeduc(lr la musculatu 
ra orofacia!, tonto en el caso del acto de deglu: 
ci6n como en la posici6n postura! de descanso. 
Algunos Ortodonci stas, usan éste 111étodo en cornb i -
naci 6n con e 1 tratami cnto OI' tod6nti co, sin embar­
go la gran mayoría no cree en él, 6 porque lo han 
uti !izado y no han tenido éxito con él, Esta ra­
zón puede ser debida, a la ~alta de conocimientos 
del t~rapista, a la falta de coopcroci6n del pa-­
ciente y sus padres, ya que se necesitan de mu- -
chas horas de ejercicios para 1 levar a cabo el 
programa, ya que la deglución es un acto fundamen 
tal que es difíci 1 de modificar. -

Tanto el lenguaje, como la deglución -
son actividades coordinudas, el lc:nguaje no es 
indisp•:nsable para poder sobrevivir, lo que puede 
ser modi Fi cado con entrenami c11to, ésta es 1 a base 
de l.:i terapia del lenguaje. La deglución es una­
funci6n fundamental, la única porte voluntaria de 
6stc reflejo, es su inicio, una vez iniciado no -
puede ser inter1·umpido (Fase faríngeo). Así que­
fisiológicamente resulta m5s l6gico alterar éste­
reflcjo con aparatos. 

POR TRATAMIENTO ORTODONTICO, consiste­
en cerrar la mordida, moviendo loti dientes con 
bandas dc'Ortodoncia y ligas, Purk~r 17, Ricketts 
I, y R i edel 12, encuentran un o I i:o r ndi ce de recl 
divas, probablemente por que la lunguo sigue con­
una posición postura! anterior. 
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TRAMPAS LINGUALES, el tratamiento a 
base de trampas 1 inguales 6 palatinas para dete-­
ner la lengua tiene un efecto similar al del tra­
tamiento ortodóntico, ya que al terminar el tratE_ 
miento ortodóntico la lengua tiende a regresar a­
su posición original. 

CIRUGIA, en éste m6todo la mordida se­
cierro reposicionando quirGrgicamente los huesos. 
Cuando el piano mandibular es grande (m6s de 50 -
grados respecto del plano si 1 la-turca-nasion SNMP) 
probablemente est6 indicada la cirugía. Sin em-­
bargo por ser un método relativamente nuevo no 
existen publicaciones mostrando 6stos casos cinco 
o diez a~os post-cirugía para evaluar lo estabi 11 
dad de los resultados. 

Si 1 a muscu 1 atur,;:1 orofaci n I no es ree­
ducada es posible que la mordida se volviese a 
abrir post-quirGrgicamente. Sabmnos que algunos­
individuos con mordida abierta en la dentición -­
mixta, al 1 legar a la dentición permanente, ya 
tiene lo mordida cerrada sin haber tenido trata-­
miento ortodóntico. 

Vimos en la etiología de mordida abier.. 
ta que se cree que algunas se cierran debido al -
crecimiento y desarrollo diferencial de los teji­
dos duros y blandos (adenoidcs, amígdalas, maxi la 
y mandíbula). Este hecho complico mucho la esta­
dística de cal método de trab:1111Íl!llto es el más 
cfect i vo, ya que no se sabe si 1 o mordido se ce-­
rro por sí sol a 6 por el trntrnni ento. 

Proffi t opina y r·t~comi endn l!sperar ha~ 
ta después de lo pubertad por<1 tratnr l<ls mordí-­
das abiertas. Como no ho dl! s<1bcrsc que mordidas 
abiertas ccrrar6n por sí solas, y cunlcM mediante 
tratamiento ortodóntico es nuestro rcsponsabi 1 i--
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dad interceptar la mordida abierta en los años 
formativos de la dentici6n mixto y permanente, p~ 
dría resultar más difíci 1 el tratamiento de lo 
dentición permanente que la intercepción en lo 
dentici6n mixta. 

Esto se debe a que el crecimiento de -
la mandíbula en pacientes con mo1•didas obiertas -
tiende a ser hacia abajo y atrás, abriGndose un -
plano mandlbular, y haciendose coda vez más pro-­
nunci adas 1 as di spl así as óseas. Es frecuente que 
el paciente con mordida abierta, tenga defectos -
foniátricos, resulta difíci 1 qut~ un teropéuta de­
lenguaje y de la lengua pueda trabajar con éxito­
bajo ~stos condiciones, l6gico es corregir la 
maloclusi6n primero y posteriormente corregir los 
defectos foniátricos. 

Es importante informarles o los padres 
que no se preocupen porque en poco tiempo hablará 
normalmente. Es posible que el defecto foniátri­
co se elimine al cerrar la mordido, por lo que se 
le indica al paciente, que podr6 comer perfecta-­
mente en pocas semanas, después de habérselc ce-­
mentado el aparato (espol6n). 

Tarnbi 611 debe indic6rseles que durante­
los primeros días cubran los espolones con algo-­
d6n, mientras que su lengua se acostumbra al nue­
vo ambiente bucal. 

La opini6n de algunos psicólogos, es -
que cuando se rompe el hábito de succión digital­
puede 11 egar a producir un probl c111a. Una de 1 as­
teorfas psicol6gicas afirma, que el h6bi to de sus 
ci6n digital es solo u11 siHnoq\H~indicn un probl!:_ 
ma emocional profundo. Otro teoría es la del 
aprendí zaje que indica que el si 9110 del hóbi to de 
succi 611 digital es aprendido y q\lt' genm•almcnte -
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no hay una neurosis asociada al hábito. 

En un estudio real izado en niños mayo­
res de 4 años de edad que tenían un h6bito do su~ 
ción digital con el objeto de reportar los cfec-­
tos psicológicos y la efectividad de los dif1~re11-
tes métodos de tratamiento, encontrándose que i 11-

dependi entemente de la terapia uti 1 izada no había 
aumento en el porciento de problemas psicológicos 
de los péH.:Íl!ntes, si ia relaci(111 Dentista-pacien­
te era buena. 

El estudio encontró que el grupo más -
exitoso (en el que mayor namero de mordidas abier 
tas se había cerrado) era del grupo de pacientes: 
que tenían cementado un aparato con espolones y a 
los que se les había explicado lo siguiente, el -
da~o que producía el hábito de succión y el por-­
qu& del uso del aparato. 

Por lo tanto a quien realmente se le -
motive en dejar su hfibito de succión digital etc. 
Puede usar como recordatorio un aparato, sin te-­
mor a Cl'carlP. un problema psicoló9i1.:o, o transfe­
rencia del hábito. 

En conclusión los espolones fuerzan a­
la lengua a adoptar una postura normal de deglu-­
ción y de posición de descanso, los espolones in­
terceptan las maloclusiones de mordido abierta 
antes de que ocurra una deformidad en la denti- -
ci ón permanente. 
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TRATAMIENTO PARA LOS RESPIRADORES BUCALES 

La primera parte del problema est6 cn­
manos del rinólogo competente, después se aplican 
sugerencias para los labios del respirador bucal­
crónico, los ejercicios musculares y funcionrn11ie!! 
to de los labios, si se practican rutinc1riame11tc­
Y con regularidad y perseverancia le devolverán -
su tama~o y tono normales, por lo que se le pres­
criben ejercicios de alargftmiento labin! ,como cl­
de el ejercicio de el orbicular de Wi lson. 

Puede aplicarse un dispositivo estira­
labios, tomando un trozo de pasta de modelar y 

dándole la forma para que 1 lene la parte anterior 
del vestíbulo de la boca, una parte del tronco se 
coloca entre los incisivos para que él paciente -
muerda sobre él, dejando impr<.~siones d<.--.. los inci­
sivos superiores e inferiores qu1..~ permitirán lo­
cal izar y estabi 1 izar exactamente éste dispositi­
vo mecánico, se entregará al paciente con indica­
ciones para uso diario. Se coloca en la boca tr~ 
tando de cerrar los labios sobre él, se repite el 
ejercicio por lo menos cien veces diarias, por 
las mañanas y por la noche, este aparato puede 
hacerse de act' r 1 i co. 

Adcm6s de éste trabajo activo, puede -
L1sarse una tcl ,, ndhesi va por 1 a noche, para man-­
tener los labios cerrados, se aplican también 
ejercicios masticatorios, que pueden empicarse P!!,. 

ra mantener la cstabi 1 idad de los tcji dos óseos -
de soporte dentario y para fortalecer los múscu-­
los masticadores siempre déhi les y poco dcsarro--
1 1 mios. 

En los respiradores bucales cu1.1lquiera 
de éstos ejercicios requiere de una aplicación 
constante durante todo el trotamiento, se tratará 
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de variar su forma y carácter de tanto en tanto,­
para evitar cansancio del paciente, que scguir6 -
efectuándolos despu's de retirada la contención -
mecánica momento en que la función normal y cqui-
1 ibrio de los tejidos circundantes son necesarios 
para mantener el resultado logrado del tratamien­
to activo. 
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OBSER V AC 1 ONES 

La investigación lograda se obtuvo 
por medio de exámenes clínicos practicados en nú­
mero suficiente de escolares cuyo porcentaje seo 
representativo de una población, contribuye ol 
esclarecimiento de las distintas causas que int(l~ 
vienen en el padecimiento, 

En ~sta ocasi6n se ha levantado urfifi­
cas resultantes de la encuesta, para conocer la -
prevalo11cia de las maloclusiones causadas con los 
h6bitoM orales. Los datos obtenidos podrán servir 
para eatablecer comparaciones entre grandes nú- -
cleos de poblaci6n mexicana que presentan maloclu 
siones por los factores se~alados, y observar en: 
nuestro propio medio si el resultado es si mi lar a 
otros. 

En virtud de tales maloclusiones, se -
han examinado pequeRos entre los 3 y 6 a~os de 
edad, en centros escolares distribufdos en el 
área del Distrito Federal, y en número suficiente 
para obtener una peque~a muestra representativa -
de cado una de las zonas investigadas. 

Es pert i nentc lrncm· notar, que 1 a in-­
vest i gaci 6n fu~ llevada a cubo sobremanera en una 
zona social media, por lo que 6sta resultó ser la 
predominante. 

Podría decirse que el nivel en ~ste 
caso pudo ser la causa de que los resultados tu-­
vieran cifras bajas, no hay que dudar, y podrfu -
darse el caso de que ésta 111is111n investigación 11~ 

vado a cabo en otro nivel soci ni pudi (~rn ofrecer­
ci Fras más elocuentes que lus obtenidas, 

Por otro lado, al tomar al factor (ti­
po de problema ya Fuera hereditario, psicológico-
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o traum6tico), no quisimos referir que b6sicamen­
te cualquiera de el los que se presentase en dete~ 
minado momento tuviera que ser primordialmente la 
causa del h6bito, ya que sólo fué tomado como uno 
variante a investigar, que como la palabra lo in­
dica, pudiera o no presentarse. De ahí que el 
tipo de problemas en porcentaje fuera mínimo. 

Se dobe hacer notar que la presencio -
de caries, asr como la pérdida du espacio en los­
niños investigados, no tuviere un porcentaje sig­
nificativo, debido a que fueron pcque~os controla 
dos a edades tempranas por el Dentista, caries y: 
pérdida de espacio fueron prevenidas a tiempo. 

Por Gltimo, en ésta investigación se -
creyo pertienente exponer grfificas, con los datos 
obtenidos en cffras, para que en un momento dado­
fueran mfis explrcitos los resultados pudiéndose -
comparar cifras con grfificas porcentuales. 
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CONCLUSIONES 

Sabido es que la ORTODONCIA, es uno 
rama importante de la Odontología, en la cual s1~­

puc<len observar una gran variedad de casos con 
mayor ó menor di f i cu 1 tad, vehementemente de i mpor l:n!!. 
ci a e interés. Todos y cada uno de el 1 os depen-­
den de una terapéutica y tratamiento diferentes -
a un fin primordial, la salud bucal del pacicntc­
tanto en función, estéticil y fon~tica. 

'La prevención que puede hocerse a tiempo, será­
de vital importancia paro todo tratamiento orto 
dóntico. Hemos observado y comprobado, que del 
diagnóstico oportuno depende el éxito del trat~ 
miento. 

' Los malos hábitos orales causantes de muchas de 
las maloclusiones esqueletofaciales requieren -
de la especialidad ortodóntica, por lo que hoy­
cn dra debe dársele una mayor importancia a &sLe 
tipo de problemas. 

' De hecho que el Cirujano Dentista de práctica -
genera! ti ene el deber de pr-oporcicnar sus ccn~ 
cimientos en su oportunidad, debe prepararse 
para que de ésta manera prevenga el problema 
di rectamente. 

' El promedio de ni~os de 6 aRos de edad los cua­
les representaron el 36.4 por ciento del 100 
por ciento en total, demostraron la necesidad -
de mayor atención odontológica y sobre todo de­
prcvenci6n ortodóntica o Gsto edad .. 

'CI valor total del índicl.~ de moloclusiones, fué 
obtc11ido casi cxclusivrnnord:l1 en lo :.:ona 11 (ni­
vel cco116mico medio). Deduciendo que los rcsul 
todos obtcni dos en éste nivel social pul~den ser 
otros rotundomentc, si 1 o i nvcsti gaci 611 fuese -
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hecha a otro nivel social en donde pudiésemos -
encontrar resultados más representativos a éste 
tipo'de problemas. 

México, D. F. enero 1980. 
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'Estadística aplicada. 

NOTAS: 

Ostl e Bernard. 

Se debe hacer incapii que los casos clfni-­
cos expuestos en el capftulo cinco, fucron­
tomados de la Revista de lo Asociaci611 Den­
tal Mexicana, en donde el Dr. Roberto Jus-­
tus ofreció un Simposio el ínico sobre Orto­
doncia, casos expuestos por il. 
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