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I/. INTRODUCCION. 

Durante muchos años los cirujanos dentistas han atend! 

do a un sin ntlmero de niños que presentan HABITOS BUCALES. 

Los odont6logos han considerado estos hábitos como po­

sibles causas de presiones desec;:uilibradas y dañinas que pue­

den ejercerse sobre los bordes alveolares inmaduros y malea-­

bles. 

Y tambián de cambios potenciales en el desplazamiento­

de los dientes en oclusi6n, que pueden volverse problemas 

irreversibles si, actuan por un periodo, de tiempo largo. 

Es por esto que entre los odont6logos debe existir una 

verdadera preocupaci6n por diagnosticar ~ conocer a fondo el 

problema de los hábitos bucales tratarlos y eliminarlos en -­

forma adecuada. 

Por este problema, se interesan tambi~n, otros especie_ 

listas como s~n Pediatrás, Puericultores, Psicólogos y Psi.~­

ql.liatras. 

Ellos en general, dan mayor importancia a los proble-­

mas de conducta, que están profundamente arraigadas y de los 

c~ales, los hábitos bucales, pueden ser solo un s!ntoma. 



' Tambi~n el fon!atra o terap~uta del lenguaje se inter~ 

sa por este t~po de problema y que al igual que el Odont6logo 

se inclina m&s por estudiar tratando los cambios estructura-­

les que resultan de h&bitos prolongados. 

Finalmente hay otras personas que se interesan mucho-­

por este problema y que por supuesto son los padres de los ni 

ños que presentan o desarrollan dichos hábitos. 

Parece ser que a éstos, les preocupa m~s el aspecto s~ 

cial inaceptable del niño que exhibe algan tipo de HABITO BU-

~-

Aunque tambi~n, existen padres a quienes no solo les -

interesa este aspecto, del problema sino que se preocupa por­

algo-mSs, importante y trascedental, como serian los patrones 

psicol6gicos, las rnaloclusiones, etc. 

Ahora bien, es cierto que es de gran importancia para-

el odont6logo poder formular un diagn6stico adecuado y corree 

to sobre los cambios en las estructuras que resultan o pare-­

cen ser el resultado de hábitos bucales presentes, pero es -

igualmente importante para este; escuchar opiniones de otros 

especialistas, que estudian el mismo problema, para as! Lle-­

gar al diagn6stico deseado y establecer un plan de tratamien-

to que de un resultado exitoso. 
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As! e1 dentista que decide dedicarse a 1a atenci6n de-

este prob1ema comOn en 1os niños deberá de estar conciente, 

de que estará tratando con un ser inmaduro y en pleno desa-­

rrollo con caracter!sticas propias ya que cada ser es una 

·personalidad separada cuyas experiencias en la infancia , son 

importantes para su conducta futura y sus re1aciones con sus 

semejantes. 

Por esto es importante conocer sus 1ineamientos de 

conducta y sus capacidades menta1es, emoc:tonales-para que as! 

sea posib1e encauzar1as de tal manera que la !ntima relaci6n­

que idealmente debe de existir, entre el niño y el odont6logo 

sea altamente positiva y ayude a que el. tratamiento aplicado­

para eliminar dichos hábitos sea exitoso~ 

De: igual. forma es importante tener en cuenta el papel.­

que el aspecto preventivo juega dentro de este problema tan 

frecuente, ya que as! podremos evitarlo y con el.lo evitar a 

tiempo los posibles consecuencias, que traen consigo, como -­

las mal.oclusiones que son provocadas cuando un ~bito está--­

francamente establecido y ha sido de tiempo prolongado. 
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REVISION DE LA LITERATURA. 

La teor!a psicoanal!tica de Fre~d, esta ~undamentada 
principalmente en sus experiencias cl1nicas, Esta Teor1a se 

ocupa fundamentalmente del desarrollo de la personalidad, de­

los problemas emocionales y las neurosis. 

Con esto se lleg6 a tener una aquda conciencia de la -

enorme .. influencia que tiene el ambiente de los primeros años­

de vida del niño en· los .desajustes:·.emocionales posteriores, 

teniendo como s1ntana en muchos casos la p~escnc~a de uno o 

varios hábitos. (4) 

Por otra parte Engel (41 afirmaba que la observaci6n -

.directa de los niños en su primer año de vida revelaba que su 

organizaci6n, era esencialmente bucal y de tacto. 

:Incluso antes de nacer se han observado fluoroscopica­

mente en el niño, contracciones bucales y otras respuestas re 

flejas. 

Al nacer, el niño ha desarrollado, un patr6n reflejo 

de funciones neuromusculares, llamado reflejo de succi6n. 

Este reflejo de succi6n, as! como la necesidad del ni­

ño de "agarrarse a su madre• influyen en ~ste, en sus situa--
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ciones idea1es, iniciales de aprendizaje y en su desarrollo -

ps!quico. 

A medida que se desarro1la su vista y oido el lactanée 

trata de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha visto y -

oido a distancia, de esta forma examina los objetos por medio 

de sensaciones bucales. 

Ahora bien, el. p\llgar mantenido en la boca se vuelva 

e1 sustituto del pecho materno. Con ésto el niño satisface la 

necesidad de tener algo . en J.a boca y ta.'l'.bi'n ·1a necesidad de 

agarrarse a .algo, y algunos como Enqel consideraban ésto como 

uno de l.os primeros sj'.ntanas de desarrollo de independencia -

o separaci6n de la madre. (4) 
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:C:C.- A.- DEFIN:CCION 

Un hábito bucal se puede definir como: "La disposicí6n 

adquirida por actos que se repiten muchas veces, d1a tras d1a­

Y que ·resultan de una modífícaci6n de conductas o de una acti­

vidad .. compensadora provocada por la presencia de un trastorno­

emocíonal o de otro tipo, que tiende a alterar el equilibrio -

dentro de la boca. Dicho equilibrio est.'!I' dado por la i.nterre­

lací6n de dientes y arcadas as!, como de las fuerzas muscula-­

res i.ntraorales y extrao.rales con la musculatura bucal y per!_ 

bucal y el sistema nery~o~o central y periferico". 

Tres son los factores que modifican un hábito. 

Estos son: 

to. 

A.-· Duraci5n 

B.- Frecuencia 

e. - :en ten si.dad 

La duraci6n es el tiempo que lleva establecido el h~bi 

La frecuencia se refiere a la cantidad de veces que el 

hábito es realizado a repetido en un cierto tiempo. 

l 
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La intensidad es l.a fuerza con l.a que es ejecutado -

di.cho hábito. 

Debemos de tomar en cuenta estos factores para l.ograr 

así un diagnostico acertado y poder establ.ecer el. tratamien­

to adecuado ¡;>ara el. caso. 

se ha dicho también que aunque l.os hábitos se adqui~ 

ren ¡;>or hacer una misma cosa muchas veces, y días tras día,­

el deseo y ia necesidad tienen gran infiuencia en el.l.os. 

, 
A\· DURR(ION. 
B >· f'REtUENCIR. 
C l· INTENt:l DI\ D. 
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III.- DIAGNOSTICO EN HABITOS BUCALES. 

El C!iagn6stico es la puerta de entrada al sistema de 

p1anificaci6n del tratamiento. 

El diagn6stico debe ser una descripci6n explicita y­

. clara del trastorno presentado por el enfermo. 

El análisis d~e incluir las influencias apremiantes 

de 1a·identidad y del estado de salud, as! como la descrip­

ci6n en los tres planos del espacio, del alineamiento dent~ 

rio, relaci6n mandibular, configuraci6n facial y articula-­

ci6n funciona.l. 

La Historia C.línica, el examen clínico y las.pruebas 

de laboratorio proporcionarán los hechos escenciales y nec~ 

sarios para .llegar a un diagn6st·ico. De los hechos recogi-

dos, se pueden sugerir varios procesos pat6genos. Siempre-

exi.ste la posibilidad de que haya más de una patolog!a al 

mismo tiempo. En ciertos casos hay que consultar a otros 

especialistas o medicas generales antes de .llegar a un dia2 

n6stico final y prescribir un plan de tratamiento. 

La historia clínica, examenes clínicos,estudios radi~ 

gráficos, fotografías clínicas y modelos de estudio ayudarán 
, 

al Odontologo a formular un buen diagn6stico. 



16 

A.- HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica del ?aciente es, en realidad una 

biografía m~dica de la vida del enfermo, en la que se da -·· 

atenci6n a trastornos físicos, trastornos emocionales, ca-­

racteres hereditarios, hábitos y medio al!lbiente que los ro­

dea. su elaboraci6n debe 11evarse a cabo en forma ordena­

da y sistemática de tal manera que facilite la reco1ecci6n-· 

de datos. 

La duraci6n y enfoque de la historia clínica depen­

derá de las circunstancias que rodean a cada caso. 

En situaciones idea1es, los padres pueden completar 

el cuestionario en la sala de espera durante la primera vi­

sita. Esto puede ahorrar tiempo al ?rofesional y al perso­

nal del consultorio e inst~r a los padres sobre el inte-­

r~s que tiene el dentista por el ni5o que está tratando. 

El odont61ogo revisara el cuestionario y lo complet~ 

rá con anotaciones especiales en el registro del paciente. 

La historia clínica de un paciente de Odontopedia-­

tría ?uede dividirse en: 

1.- Estadísticas vitales o datos generales. 



2.- Antecedentes: 

a) • Antecedentes hereditarios y familiares. 

b). Antecedentes Personales. 

3.- Padecimiento Actual. 

4.- Examen cl!nico: 

a). Apre?iaci6n general del paciente. 

b). Examen bucal detallado. 
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el. Examenes suplementarios y pruebas especiales. 

I.- Estad!sticas vitales o datos generales. 

Son esenciales para tener el registro de nuestro pa­

ciente en el consultorio. De esta informaci6n el odont6lo­

go obtiene una visi6n del nivel social de la familia. Se -

anotan datos como: Nombre, edad, sexo, año escolar, nacion~ 

lidad, direcci6n y tel~fono. Además deberá anotarse el nom 

bre del m~dico del niño (Pediatra); para consultarle o para 

obtener informaci6n m~dica adicional cuando se necesite. 

2.- Antecedentes. 

Son una parte muy importante de la historia cl!níc~ 

'.'¡ 
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ya que facil.itan el. diagn6stico y permite preveer la evol.u­

ci6n y l.a respuesta al. tratamiento. 

al. Antecedentes hereditarios y famiiiares. 

Proporcionan al.guna indicaci6n del. desarrol.l.o hered! 

tario del. paciente. Tambi~n es útil. ya que informa al. odo~ 

t6l.ogo ··sobre el. val.or que l.os padres conceden a sus propios 

dientes, puesto que la actitud de los padres hacia la odon­

tología puecie reflejarse en el miedo del. niño y en los de -

los padres con relaci6n a los servicios dentales. 

b.) • Antecedentes personal.es. 

Se dividen en dos partes: 

l..- Historias prenatal. y natal.. 

2.- Historia posnatal y de l.actancia. 

l..- Las historias prenatal y natal. proporcionan ind! 

caciones sobre el origen del color, forma y estructura ano~ 

mal. de dientes temporales y, de dientes permanentes. 

El Odontopediatra analiza los efectos de las drogas­

y tr~stornos metab6licos que ocurrierón durante las etapas­

de formación del niño. 
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2.- E1 historial posnatal y de 1actancia revisa los-

sistemás vi.tales del paciente·. Tambi~n registra informa---

ci6n, tal como tratamientos preventivos previos, por ejem-­

p1o: de caries: transtornos del desarrollo con importancia­

denta1, alergias, costumbres nerviosas; el comportamiento -

del. niño y su actitud en rel.aci6n con el medio: así como ··­

tambi~n halSitos de nutrici6n (dietas suficientes e insufi-­

cientes) otros hSbitos, trastornos del. metabolismo del hue­

so: enfermedades padecidas, operaciones y alergias a alimen 

tos o a a1gú..~ medicamento. 

3;- Padecimiento Actual. 

Se registra la queja principal con las pal.abras de -

1a madre o de1 niño. Esto puede ser un problema agudo o so 

l.o un deseo de atenci6n rutinaria. 

En 1os casos de que no exista una patolog!a en evol~ 

ci6n, en e1 momento de l.a consulta odontopedíatrica, es in­

dispensable obtener un pequeño resumen al respecto que in-­

cl.uya e1 tratamiento que se ha util.izado. 

4.- Examen clínico. 

Se hace el. examen cl.ínico del niño con una secucn-·­

ci.a 16gica y ordenada de observaciones y procedimientos de 
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examen y de manera sonriente y amab1e. La cooperaci6n de1-

niño determina e1 curso de acci6n a seguir. 

E1 examen c1!nico comp1eto deber4 de ser una eva--

1uaci6n a conciencia. 

Diseño de un examen Odontopediátrico 

1.- Apreciaci6n o perspectiva genera1 de1 paciente Cinc1u-­

yendo estatura, 1enguaje, manos, tem?eratura) • 

2.- Examen de 1a cabeza y cue11o. 

Tamaño y forma de 1a cabeza. 

Pie1 y pe1o. 

Inf1amaci6n facia1 y asimetr!a. 

Articu1aci6n temporomandibu1ar. 

Oidos. 

Ojos. 

Nariz. 

Cue11o. 

3.- Examen de 1a cavidad buca1. 

A1iento. 

Labios, mucosa 1abia1 y buca1. 



sa1iva. 

Tejido gingiva1, y espacio sub1ingua1. 

Pa1adar. 

Faringe y amigda1as. 

Dientes. 

4 ·'"" P.onaciOn, deg1uci0n y muscu1atura peribuca1. 

Posiciones de 1.a 1engua, durante la fonaciOn. 

Forma de l.a 1.engua en posiciéSn de descanso. 

Acci6n en e1 momento de tragar. 

PosiciOn de 1os 1abios en descanso. 

Perspectiva genera1. 

Estatura. 

21 

Se hace una perspectiva genera1 r&pidamente, de 1a -

estatura de1 niño cuando este entra en la sala de operacio­

nes. La·comprensiOn de 1a estatura requiere de conocimien­

tos pr&cticos de crecimiento 1ineales. Esto incluye las c~ 

racterísticas de crecimiento en 1os varios períodos de eda­

des y efectos de herencia, medio, nutrici6n, enfermedad, 

anomalías de desarro11o y secreciones endOcrinas. 
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Andar. 

Se puede apreciar el andar de un niño cuando entra­

al consul.torio dental, y ver si este es normal o afectado. 

El andar anormal más común es el de un niño enfermo que ca­

mina con inseguridad debido a su debilidad. Otros tipos de 

andar son los de tipo hemipl6gico, tambaleante,_ de bal.ance­

y at$.xico. Se interroga a la madre sobre cual.quier cambio­

reciente que haya observado en el andar del niño. 

Lenguaje. 

El. desarrollo del lenguaje depende de la capacidad 

que tiene uno de reproducir sonidos que ha es.cuchado. 

Hay que considerar cuatro tipos de trastornos de le~ 

guaje: 

l.- Afasia motr~z.- Es rara y general.mente denota -­

p@rdida de lenguaje como resultado de al.gún daño al sistema 

nervioso central. 

2.- Retrasos en el. lenguaje.- Pueden tomarse en con­

sidraci6n si el. niño no habla cuando llega a los tres años­

Causas del retrazo: P6rdida de la audici6n, retraso intele~ 

tual, retraso del desarrollo general, enfermedades graves -
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prolongadas, defectos sensoriales, falta de motivaci6n. Los 

niños demasiado dependíentes de sus padres tambH!n pueden ser 

muy lentos en el lenguaje. 

3.·- El tartamudeo o disfemia.- Ocurre en casi todos -

los niños en alg6n periodo. Es mls com6n en niños que en n~ 

ñas. La tensi6n psicol6gica juega un papel importante en el 

desarrollo y la persistencia de este problema. 

4.- Los trastornos articulatorios dei ienguaje. son: 

Omisi6, inserci6n y distorci6n. Los niños con par4lisis ce­

rebral, lesi6n neurol6gica central. ?aladar hendido o malocl~ 

si6n a menudo tienen dificultades articulatorias. 

~-

Las manos son una de las pocas Areas del cuerpó de un 

niño que el dentista puede observar normalmente. se pueden­

observar todas las lesiones primarias y secundarias de la -­

piel tales como, m~culas p4pulas, y vesiculas. 

Deben tomarse en consideraci6n si las uñas est4n l!Or­

didas cortas, como resultado de su ansiedad y tensi6n ya que 

el niño puede presentar el h4bito de morderse las uñas. 

También el h4bito de succi6n digital deja su huella -
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en e1 dedo o dedos que se ocupen para rea1izar1o. 

Temperatura. 

La fiebre o e1evaci6n de 1a temperatura es uno de 1os 

s~ntomas más comúnes experimentados por 1os niños. 

Los niños ~ueden presentar abscesos denta1es o enfer­

medades g'ingiva1es agudas y tambi~n a1gunas infecciones res­

piratorias y bucal.es que dan como resul.tado estados febri1es· 

en i·os niños .. 

Examen de cabeza y cuel.l.o. 

Tamaño y forma de1a cabeza.- La macrocefa1ia o cabeza 

demasiado grande, se debe frecuentemente a trastornos de1 de 

sarrol.l.o o traumatizantes o cabeza pequeña, puede deberse a 

trastornos de crecimiento, enfermedades o traumas que afee-.,. 

ten al. sistema nervioso. 

Pe1a y pie1. 

La a1opesia o p~rdida de cabe11o, puede observarse 

en pacientes de muy corta edad. Una de l.as cal.vicies más co 

múnes es un área pequeña, redondeada y rodeada de una 1!nea­

endurecida o inf1amada y que genera1mente l.1eva a diagnosti·-
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car empeine. Esto se ve más a menudo en niños que en niñas. 

Hay otros desequilibrios hormonales que pueden cau-­

sar perdida del cabello. 

Inflamaci6n facial y asimetría. 

La asimetría de la cara puede ser fisiol6gica o pat~ 

lJ5gica. se ha demo:;trado que 1.os h~hitos _de!. !.actante en -

el momento de dormir, especialmente en los niños que nacie­

r6n antes de un término normal, afectan a la forma de la ca 

ra de manera permanente. 

Las infecciones, ya se de origen bacteriano o viral, 

y el Fraumatismo, son en general las causas principales de 

inflamaci6n facial en los niños. 

Articulaci6n temporomandibular. 

Se debe de ver si existe discr~pancias de la articu­

laci6n temporomandibular y tambi~n los dasequilibrios muse~ 

lares y desviaciones anat6micos desde la linea media. 

Debe palparse suavemente inflamaci6n o enrojecimien­

to sobre la regi6n de la articulaci6n para determinar el -­

grado de firmeza y extensi6n. 
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Puede observarse trisrnus o espasmos de 1os m6scu1os 

masticadores o masticatorios cuando hay una infecci6n. 

O~dos. 

E1 odonto16go deberá estar consc±ente de cua1quier­

deficiencia de audición en e1 paciente infanti1. Genera1-

mente 1a queja_principa1 será de un do1or en 1a cavidad b~ 

ca1 que se irradia a1 o!do. Si a1 hacer un examen radiol~ 

gico c1!nico no se encuentra prob1ema denta1 a1guno, debe­

r~ de enviarse a1 niño a un médico para que 1e haga un exa 

men concienzudo del o~do. 

Nar!z. 

En 1os niños, el odonto16go a menudo se encuentra -

con drenaje nasa1 que indica i~fecci6n respiratoria supe-·· 

rior. A1gunas enfermedades infecciosas pueden dejar su -­

nue11a en 1a nariz. A causa de 1a gran proximidad de 1a -

nariz a 1a cavidad buca1, la extensi6n de inf1amaci6n a -­

través de1 maxi1ar superior puede a1terar 1a forma, e1 ta­

m.~o y el co1or de la nariz. 

Ojos. 

E1 odontó16go deberá observar si el niño tiene o no 
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dificultad para ver y. si usa. lentes o no. La observaci6n -

de los ojos debe incluir la acci6n de los parpados, presen­

cia o ausencia de inflamaci6n, hinchaz6n o irritaci6n alre­

dedor del ojo, presencia o ausencia de conjuntivitis defec­

tos del iris o lagri~eo anormal. 

Los defectos de desarrollo de la cavidad bucal pue-­

den tener su contrapartida en el ojo. 

Cuello. 

El exanaen del cuello se hace por observaci6n y palp~ 

ci6n. Frecuentemente es, evidente en el paciente infantil, 

agrandamiento de ganglios linfaticos submaxil.ares y esto -­

puede asociarse con amígdalas inflamadas infectadas y con -

infecci6n respiratoria cr6nica. 

Examen de la cavidad oral ( bucal 

A1iento. 

El aliento de un niño sano es generalmente agradable 

e incluso dulce. "Mal aliento" o halitosis puede ser atri-­

buido a causas locales o generales. Los factores locales -

incluyen: higiene bucal inadecuada, presencia de sangre en-

la boca, o alimentos volatiles de fuerte olor. Los facto--
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res generales, son: deshidrataci6n sinusitis, hipertrofia e 

infecci6n del tejido adenoideo crecimientos malignos, trac­

to digestivo superior, fiebre tifoidea y trastornos gastro­

intestinales. 

Labios, mucosa labial y bucal. 

Despues ~e observar tamaño, forma, color y textura 

deber~n ser palpados usando el pulgar y el indice. 

' Frecuentemente se ven en I.os labios tllceras, vesicu­

las fisuras y costras. Cualquier inflamaci6n o masa en los 

labios deberS ser palpada entre_el pulgar y el 1nd{ce para­

observar el tamaño y I.a consistencia. 

Se pueden encontrar labios traumatizados o bien, mo~ 

dedura labial como h:ibito. 

Deber~ ser evaluada cualquier lesi6n o cambio de co­

lor o de consistencia de la membrana mucosa. 

Pueden palaparse con el 1ndice y el pulgar las infl~ 

maciones en la mejilla. Las lesiones m~s comunes que se o~ 

servan en la mucosa labial o bucal de los niños son las que 

se asocian con virus de herpes simple en la que se observan 

pequeñas ~lceraciones dolorosas o pueden ser generalizadas-
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extendiendose al tejido gingival y al paladar y produciendo 

tejido gingival demasiado sensitivo y doloroso •. 

saliva. 

La calidad de la saliva puede ser muy delgada, nor-­

mal o extremadamente viscosa. Parodontitis epidémica se c~ 

racte.risa por una inflamaci6n muy sensible y doloros·a - unila 

teral o bilateral de las gl4ndulas salivales. 

Las gl~ndulas salivales pueden tener secreciones al­

teradas cuando existen infecciones generales. 

Tejido gingival. 

El frenillo labial situado en la !!nea media del m~ 

xilar superior e inferior puede ser responsable de espacia­

miento anormal entre los incisivos centrales. 

Esto puede ocasionar el desarrollo del h~bito llama­

do empuje de frenillo. 

El color, el tamaño, forma, consistencia y fragili-­

dad capilar de la enc!a deber4n de tomarse en consideraci6n 

La combinaci6n de higiene bucal inadecuada, desnutrici6n y 

malestar general puede contribu!r a la gravedad de esta en-
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fermedad: Estomatitis de Vincent , que aunque generalmente 

en los niños no se observa puede aparecer. 

Lengua y espacio sublingual. 

El agrandamiento patol6gico puede deberse a mongoli~ 

mo o puede asociarse con un quiste o neoplasia. Una desca­

maci6n de las papilas superficiales asociada con cambio de 

color y sensibilidad, puede deberse a ciertas avitaminosis, 

anemia, o trastornos emocionales. El frenillo lingual cor­

to puede ser causa de defectos de fonaci6n. 

Deben de observarse las costumbres de posici6n de la 

l.engua para describir posibles asociaciones de. maloclusi6n. 

La hinchaz6n en el piso de la boca puede hacer que 

la lengua se eleve y afecte a la fonaci6n y el. movimiento 

lingual del niño. 

Paladar. 

Deber~n de observarse la forma, el color y la prese~ 

cia de. cualquier tipo de lesi6n en el paladar blando y en -

el duro. 

Faringe y am!gdalas. 



31 

Se debe de observar cua1quier cambio de color úlceras 

o inf1amaci6n. La proliferación de tejido de la am!gdala, -

1ar!ngea, puede ser tan extensa que exista muy poco espacio­

en 1a garganta para que pasen 1os a1imentos. 

Dientes. 

Debe observarse e1 .. número de dientes ya que puede --­

existir anodoncia p~rcia1 o total o bien puede existir dien­

tes supernumerarios. 

se observa tambi6n el tamaño de los dientes, en donde 

la herencia desempeña genera1mente e1 pape1 principa1 en la­

predeterminaci6n de1 tamaño de los dientes. 

El color también se toma en cuenta ya que la tinci6n­

anormal de 1os dientes es debido a factores intrínsecos como 

discracias sangu!nea, drogas: factores extr!nsecos como inv~ 

ci6n de bacterias cromogénicas. 

También se deben tomar en ·cuenta la oclusi6n y las -

malformaciones de 1os dientes as1 como 1as lesiones cariosas 

que estos presenten. 
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cuerpos extraños 

Etiología del Hábito. 

Diagn6sti.co. 

Pron6stico. 

Tratamiento que se emp1eara. 

Fechas: Antes Progreso Des pues 

Modelos: 

Rad.iograf~as. 

Fotografías. 

B.- MODELOS DE ESTUDIO. 

Despu~s de1 examen cl!nico, no existe otro medio de­

diagn6stico y pron6stico m~s importante que los modelos de 

estudio de 1 os dientes y tejidos de revestimiento de la -

boca de1 paciente. Estos modelos son el positivo de una i~ 

presi6n tomada en forma adecuada. Est&n hechos de yeso y -
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deben ser correctamente tomados y preparados. As!, los mo­

delos no deben estar 11enos de burbujas. Deben de ser re-­

cortados de tal forma que la articu1aci6n correcta sea vi­

sib1e y puedan reproducirse fSci1mente. El vaciado y re-­

cortado pueden ser rea1izados por un ayudante dental o téc-

nico. 

Xdoneamente, 1os mode1os deberán de ser montados en 

un articul.ador para_1o cual se.necesita tener un registro 

de 1a oclusi6n en cera. A1 montar 1os modelos se debe de 

tner en cuenta que e1 p1ano oc1usa1 del mode1o superior de­

be estar paralelo a la superficie de la mesa o bién deberá-

tener una inc1inaci6n con referencia al plano de Frakfort. 

Si se hace ésto, los modelos mostrarán unaºinc1inaci6n apr~ 

ximada del. p1ano ocl.usa1 en la cara del paciente. También­

es importante relacionar 1a inclinaci6n del plano _oclusal. -

con el. plano mandibular. 

Los modelos de estudio tomados en un momento determ~ 

nado constituyen un registro permanente ligado al tiempo.
1 

Es verdad que l.os modal.os de estudio bien recortados 

tienen buena apariencia y provocan una reacci6n psicol6gica 

favorable en los padres y los pacientes (as! como los proc~ 

dimientos de trabajo y un odontol6go limpio, pulcro y cuida 

doso en todos sus procedimientos operatorios). Pero es muy 
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importante el que los modelos proporcionan un registro pre­

ciso de una situaci6n determinada en un momento dado. 

Sirven tambi~n como auxiliares valiosos para discu-­

tir el problema del niño con otros especialistas, con los -

padres, o con el mismo paciente u otros pacientes con pro-­

blemas similares. 

Es bueno contar con un buen juego de modelos de estu 

dio para correlacionar datos adicionales tornados de las ra-­

diog~af!a~ i~tracrales y cefáiorr~tricas. -El odontoi690 no 

debe de depender de su memoria y apuntes al tratar de defi­

nir el estado preciso de la situaci6n en la que se encuen-­

tra el niño. 

Datos que se pueden obtener de los modelos de estudio. 

La mayor parte de los datos sacados del estudio cui­

dase delos modelos de estudio sirven para confirníar y corr~ 

borar las observaciones realizadas durante el examen bucal. 

Los problemas de p~rdida a prematura de dientes tem­

porales, retenci6n prolongada, falta de espacio, girover--­

si6n, malposici6n de dientes, diastemas por frenillos, in-­

serciones musculares y morfología, de las interdentarias, -

son apreciados de inmediato. Las dudas acerca de la forma­

y simetría de la arcada, simetría de los dientes y discrepancia en la -
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fOCllla de uno de los maxilares solo pueden ser resuelta·s si se to-

ma el tiempo necesario para observar, medir, y apreciar. El 

grosor del hueso alveolar sobre los dientes, la profundidad 

de la curva interior del hueso basal, partiendo del m:irgen­

gingival, la rel.aci6n apical basal de los diente13 en cada '­

maxil.ar y l.as rel.aciones apicales basales de las arcadas --

dentarias superior e inferior, tanto·anteroposteriores como 

de izquierda y derecha son algunos de los datos importantes 

que debemos obtener si deseamos hacer un diagnóstico compl.!!:_ 
. . . l 

t() y·· un plan de· tratamiento adecuado, 

Los problemas de migraci6n, inclinación sobrerupci6n 

falta de erupcii5n, curva anormal de Spee y puntos preinatu-­

ros pueden ser anotados cuidadosamente y correlacionados --

con el. anál.isis funcional y los datos radiográficos. A(m -

l.a ampl.itud, profundidad y configuración del pal.adar y otros 

tejidos duros son muy importantes, como en los casos de la-

mal. ocl.usi6n, II divisi6n I. ( Observes• pag. 222 ) 

En cada visita posterior debemos sacar los modelos -

de estudio y comparar el estado actual de la boca con el es 

tado de misma cuando fuer6n tomados dichos modelos. 

Esto es el mejor tipo de odontología, un principio 

preventivo e interpretativo además de correctivo. 1 
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C.- RADIOGRAFIAS. 

La ra.diograf!a tiene aplicaciones necesarias en· l.a · -

prSctica odontol6gica y son un auxiliar del. diagn6stico en 

el. probl.ema de hámitos bucales. 

Básicamente, la radiografía proporciona informac.i6n-· 

sobre forma, tamaño, pos~ci6n, nGmero de dientes, rel.aci6n 

de. estos con el. hueso de soporte, así como de ·l.a densidad -

de ~ste y el estado del parodonto. '* 

Debemos de tener en cuenta l.as principal.es limita-­

cienes de las radioograf!as dentales normal.es ya que sol.o 

muestran una figura bidime~cional., y no tridimencional, y 

que los cambios en l.os tejidos bl.andosno son visibles, ya 

·que l.a :radiografía, se _refiere principal.mente a estructu-­

ras cal.cificadas. Sin embargo, la informaci6n que .se obti!:. 

ne sobre l.as estructuras básicas es extremadamente valiosa-

para el. diagnostico y eval.uaci6n de hábitos bucal.es, porque 

está informaci6m en su mayor parte, no puede ser obtenida­

por iiingún otro medio a la disposición del. Odontol6go. 8 

El. examen radiográfico puede dividirse básicamente -

en tres categorías especiales:a 

l..- Examen general. de la boca. 



37 

2.- Examen de áreas espec!ficas. 

3.- Examenes especia1es. 

Examen genera1 de 1a boca. 

' . 
Este tipo de examen deberá rea1izars,e en 1,a primera 

visita á1 odonto16go y se 11evara a cabo periodicamente. 

Este tipo de examen, consta de radiograf~as periapica1es 

de todos 1os dientes presentes en boca ya sean tempora1es­

o permanentes o ambos corno en e1 caso de 1a .dentiéi6n mix­

ta. Estas pe1ícu1as captan 1a imágen de1 diente corona, -

cue11o y ra!z), e1 &pice de su ra!z y 1as estructuras cir­

cundantes. 

Como sup1emento de1 examen genera1 deberán hacerse-

radiograf!as de a1eta mordib1e cada seis meses. Se em--

,p1ean principal.mente para detectar 1esiones cariosas inter 

,proxima1es, y para determinar 1a a1tura de 1a cresta a1veo 

1ar de1 hueso que soporta 1os dientes. 

Adem&s se har&n pe1!cu1as oc1usa1es en 1as que pod~ 

mos observar una secci6n transversa1 de·ios dientes y de -

1a estructura pa1atina comp1eta. 

Con 1os niños 1actantes o muy pequeños son poco co~ 

peradores, se pueden obtener, en estos casos, pe1icu1as p~ 
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norá~icas, que son de gran utilidad ?ara encontrar anomalías 

dentales, patrones de crecimiento defor~ados carn::iios deoido­

a enfermedades ;:¡enerales y 1esionas ¡:iresentes en dientes y 

hueso. 

Examen de áreas especifícas • 

. Zste examen puede consistir en una película periapi 

ca1 única. En general los examenes específicos de una área­

·consisten en examen:es para localizar lesiones 6seas, evalua­

ción de raíces múltiples y canales pulpares, uniones tempor~ 

mandibulares, quiste, granulomas. 

Exarnenes especiales. 

Los exarnenes especial.es se hacen generalmente por una 

de estas razones: 

l.- Pro;;iorcionar un área de informaci6n especi.fi~a. 

2.- I-lostrar estructuras que. no se ven en las radiogr~ 

fías dentales normales. 

Se hacen dos tipos de radiografías para obtener infOE 

rnación específica. 

La radiografía cefalométrica, y la radiografía de rna-
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no y mu5eca. 

La radiografía Cefal.ométri<?a, r>"róporciona al . dentis­

ta datos. val.iosos ·corno son:1 

Incrementos de crecimiento, direcci6n de crecimien­

to, crecimiento diferencial., y crecimiento de las partes -­

que componen el.· compl.éjo craneofacial.. Todo esto es de gran 

importancia ·conocerl.o y que como· una del.as .Princip;;tl.es con 

secuencias de hábitos bucal.es, es .1a mal.ocl.usi6n el.ase II,­

su correcci6n depnde'principal.mente del. cree.:i:rniento además, 

de l.a eiiminaci6n del. hábito. 

La radiogra:fia Cefal.oiretrica, además de revelar die~ 

tes incl.uidos, fal.ta congenitade·dientes quistes y dientes 

supernumerarios: propociona una imagen más exacta de l.a in-

ciinaci6n del.os dientes aún.sin hacer erupci6n. 
. , 
Amigdal.as 

y adenoides pueden observarse facil.mente en l.a pl.aca l.ate-­

ral. de cabeza y su papel. en l.a obstrucci6n de l.as vías ae--

reas nasal.es y bucal.es puede ser eval.uado. Las anomal.ias -

estructura~es causadas por afecciones menos frecuentes, co­

rno l.esiones durante el. nacimiento, l.abio y pal.adar hundido, 

macrogl.osia, fracturas y prognatismo del maxil.ar inferior -

son observadas fácil.mente. 

También se pueden observar l.as rel.aciones entrz -· 
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los maxilares y las posiciones de los dientes que se en.,,-

cuentran íntimamente ligadas al tipo facial. Este es muy­

importante ya que la de~ici6n diagn6stica, resultado tera-­

péutico y estabilidad final, reflejan las limitaciones im--

:Puestas por el- factor morfogen~tico que afecta mucho a la -

posici6n de los dientes y a su incli~aci6n. 

La informaci6n acerca del progreso puede ser obteni-

- do aun sin _medir los diversos An<Julos que componen un ana.l!_ 

sis cefalométricO. El pron6s;tico de un tratamiento y la r~ 

tenci6n del resultado final pueden ser pre~istos en gran 

parte mediante'el estudio de las placas cefalométricas he-­

chas antes, durante y después del tratamiento. 

La Radiografía de mano y mu.Ti.eca. l 

l'roporciona·una edad 6s"'.a precisa. AderoAs puede dar 

una idea general acerca de la magnitue. del crecimiento, pe­

ro no de la direcci6n del crecimiento. Así se valoran las 

relaciones entre el tieill!?O de maduraci6n, crecimiento mAxi-

mo, en altura del cuerpo y crecimiento mAximo de la cara du 

ante el período cercano a la pubertad. 

Tambil!in se hacen radiografías par-a mostrar estructu-

ras como lesiones en tejidos blandos, las cuales necesitan-

menos tiem~o de exposici6n y sirven para mostrar tamaño de-



41 

lengua, adenoides, sialolitos ganglios linfaticos calcifica 

dos. 

Todas estas radiograf.f.as son necesarias para lograr-­

un diagn6stico más completo o cuando la ?ersona que, está --

realizando el diagn6stico considera que no está viendo la -

imágen ?ato16gica completa o que no está obse!l"Vando bastan­

'te de ella. 

:s 
Examenes completoz de lu bcc~. 

El examen completo radio16gico de la boca deberá ex~ 

minar los dientesy sus estructuras de soporte. Cuando 1as­

',pe1ículas, indican :¡ue el cuadro pato16gico completo no es­

tá siendo observado, se vue1ve imperativo usar pelí"cu1as -

adici-onales y :;iosiblemente películas extraorales: Las peli­

culas que se toman pueden ser de acuerdo a cuatro grupos de 

edades: 

Lactancia, edad de la dentici6n primaria, edad de -­

cam!:>io de dentici6n, (dentici6n mixta} y edad de la adoles­

cnecia (dentici6n permanente) • 

En el caso específico de "hábitos bucales". La.~ rü-

diografías son de gran ayuda para ver si este problema ~uede 

o ha causado una alteraci6n en el alineamiento de los dientes 
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pemanentes y 1a oc1usi6n cuando ~stos hagan erupci6n. O -­

bien, podemos observar 1a presencia de a1guna fractura, por 

ejemp1o a nive1 radicu1ar, ya que 1a prominencia resu1tante 

en 1os incisivos permanentes superiores, em91azados 1abia1-

mente debido a1 hábito de succi6n digita1, 1os vue1ve part!_ 

cu1armente vu1nerab1es a fracturas accidenta1es. 

Tambi~n gracias a 1as radiografías sacadas cuando 

se presenta este tipo de prob1emas, se paede observar ei es 

tado en el. que se. er .. cúeint.ra el. hueso da. so~c=tc o e!. pal.a--

dar, ya que debido a 1a presencia constante de un hábito bu­

ca1, este hueso puede encontrarse afectado o 1esionado. 

As!., con 1a ayuda de ·ias radiografías podemos presi­

sar e1 diagn6stico y pron6sitco en e1 prob1ema de hiibitos -

buca1es para así posteriormente desarro11ar un p1an de tra­

tamiento que sea exitoso para 1ograr su e1iminaci6n y para-

1a correcilsn de 1os efectos causados por dichos hábitos. 
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D.·· FOTOGRAFIA CLINICA. 

~as fotografías intraorales y extraorales, modelos -

de estudio e historia clínica, so~ solo una parte de la imá 

gen total del ?aciente. 

Las interpretaciones hechas sobre las fotografías, -

deberán de ser comparadas con otros datos obtenidos durante 

. ~l diagn15stico .I 

Las fotografías ayu.dan a personalizar las radiogra--

fías, y los modelos de estudio ya que sirven para que el -

paciente comprenda que los registros obtenidos en éstos da­

tos son en realidad una parte de él. Pero las fotografías-­

constituyen algo más de ésto. Muestran de una manera gene-

ral la reLaci6n, entre .las diversas partes de la cara y -~ 

sirven de registro de los dientes y tejidos de revestimien­

to, en un.momento determinado. Así gracias a éstas, nos -­

podemos dar cuenta de que lo que es normal para un indivi--

duo, y tipo facial o racial, puede ser anormal para otro. 

Es por ésto que las radiografías constituyen una ?ista im-­

portante para el tipo facial y esta pista no d ebe ser ign~ 

rada. 

Por otra parte, con crecimiento y desarrollo favor<\ 

ble, eliminación de perverciones musculares y tratamiento 
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adecuado con aparatos, los caP1bios C.e la cara pueden ser --

muy satisfactorios y dranaticos y esto lo podemos notar gra­
I 

cias a las fotografías. 

Así por ejemplo, cuando un hábito ha producido algfin 

tipo de maloclusi6n y por lo tanto cainbios en la forma y a~ 

pecto de la cara: es necesario que además de eliminar ese -

hábito_, remitamos al pacientecon algfin Ortodoncista para 

que se encargue de tratar dicha maloclusi6n y mejore con ~s 

te, el aspecto facial. 

Además de las fotografías extraorales, éxisten las -

fotografías intraorales, gracias a las cuales' podemos ver: 

Dientes:. forma; tamaño coH>r, número. 

Maxilares: forma, tamaño, posici6n. 

Encias: tamaño, posici6n, co1or, pigmentaciones. 

Frenillos: forma, tamaño, co1or, inserci6n. 

Lengua: forma, tamaño, color, posici6n. 

Paladar: forma, tamaño, color1 posici6n. 

Uvula: forma, tama~o, color, posici6n. 

Piso de Boca: forma, color, profundidad. 
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Relaciones de líneas:medias maxiiares: diastemas. 

Alteraciones o lesiones dentro de la boca como: agrandamie!!. 

t~ de glándulas salivales, neoplasias, etc. 

Trawnatismos.como mordedura de labios y carrillos o de len­

gua. 

Tambitin podemos observar el color, .forma y alteracio 

nes de :Labios, carr_illos. 

Es recomendable tener fotografías de nuestros pacie!!. 

tes, que desarrollan hábitos buca:l.es, tanto de frente corno.­

de perfil de antes::.y después del tr,atarniento.. Estos nos -

ayuda a darnos cuenta 'de lo que un hábito bucal puede prov~ 

car en la apariencia facial del paciente. Además podrernos­

notar más el cambio que se ha efectuado después de elirni-­

nar el hábito y tratar las consecuencias producidas por .tis­

te. 

Por otra parte, estas fotografías ·podemos mostrarl,as 

al paciente para hacerlo ver en una forma más patente, el -

cambio que se ha producido. 



IV. CLASIFICACION DE HABITOS BUC~LES. 

A.- Hlibitos buca1es cornou1sivos·. 

un hlibito buca1 compu1sivo es aque1 que ha adquiri­

do una fijaci6n en e1 niño, a1 grado de que este acude a 1a 

práctica, de ese hábito cuandci siente que su seguridad s.'3 -

.ve amenzada por 1os eventos que ocurren en e1 medio anlbi~n:... · . 

. te que 1os rodea~· 

E1 niño tiende a sufrir· mayor ansiedad cuando se --

trata de corregir ese hábito. Estos hábitos, COID?U1sivos 

expresan una necesidad emoc·iona1 profundamente arraigada 

Rea1izar ei hábito.1e sirve com~ escudo contra 1a sociedád,;. 

que 10 rodea. Es su vli1vu1a, de-seguridad duando 1as pre-....; 

siones aiocicirBJ.e.s se vue1ven demasiado dif1ci1es de sopor-­

tar, se pÚede decir-que ·e1 niño se retrae a s1 mismo, por 

medio-de 1a extremidad.corpora1- ap1icada a su boca, puede 

1ograr 1a satisfacci6n que ans1a. 

Etio16gicamente hablando, 1os hábitos buca1es compu!:_ 

s~vos pueden deberse a que 1os patrones inicia1es de a1imen 

taci6., fuer6n demasiado rápidos o a que e1 niño recibi6 po­

co a1imento en cada toma. Tambi6n pudo haberse producido -

demasiada tensi6n, en e1 momento de 1a a1imentaci6n. Tam­

bieñ se ha atribuido, 1a presencia de este prob1ema a1 sis-
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tema de alimentaci6n, por biberón. Pero e1 pape1 mSs, impoE 

tan te en este tipo de prob1eína 1o juega 1a inseguridad de1 

niño produ.cj_da J??r fa1ta de amor y ternura materna1es • 
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B.- Hábitos bucales no compulsivos~ 

Estos hábitos son aquellos que se pueden ·des.echar 

cuando los niños experimentan modificaciones· de su conducta, 

As!, se .desechan ciertos hábitos indeseables y. se forman há­

bitos nuevos y "aceptables social.mente". El ~xito inicial. -
. - . . 

en este tipo de hábitos pued·e reforzar los nuevos patrones,-

se pueden lograr cambios por me.di·o. de halagos, y.~en ciertos·.• 

casos por amenazas de castigo .. fuerte por parte· ·de · los padres • 

El.ItOldeacb 'sutil, y no. sutil. de la pres.onal.idad del 

niño continúa en l.a madurez, al verse sometido a presiones -

externas ·por parte de sus padres, de sus compañeros de jue­

go y de clases . As!, los hábitos que se adoptan o ·aban.donan 

facilmente en el pat:r6n de conducta del. niño, al madurar ~s­

te, se denaninan no compulsivos. De estas situaciones no re­

sultan generalmente reacciones anormales en l.as que el·niñó­

está, siendo entrenado para cambiar de un hábito personal,-

.antes ace¡;>tab.le, aun nuevo patr6n de conducta más consciente 

con su mayor nivel. de madurez y responsabilid'ad. 
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C.- Hábitos buca1es primarios~ 

Los hábitos buca1es primarios son aquel1os que se -

?resentan generalmente debido a un prob1ema emocional pro­

fundo o debido a 1a retenci6n del instinto de chupar y de­

glutir de manera infarttil. 

E1 reci~n nacido posee un mecanismo bien desarro-­

llado para chupar, y ~stt) constituye un intercambio más im 

portante co~. ~1 mundo exterior. De ~1, no solo bbtiene n~ 

· tirci6n sino .también la sensaci6n de euforia y bienestar, -

tan indis?ensable en la primera parte de la vida. 

Mecliánte. el acto de chupar o mamar, el recien nacido 

satisface aquellos requisitos tan necesarios como tener --­

sentido de la seguridad, un sentimiento de calor por asoci~ 

ci6n, y sentirse necesitado, y cuando ~sto no se presenta,­

se desarrolla el problema de h~bitos bucales. 

Los ejemplos más comunes de este tipo de hábitos.bu­

cales son: 

A.- El hábito de chuparse el dedo pulgar. 

B.- El hábito de proyecci6n lingual, entre otros. 

Este tipo de hábitos, puede ser causado tambi~n por 
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la presencia de una maloclusi6n. Pueden , a la vez ser el r~ 

sultado de la incapacidad de 1a musculatura ·.'peribucal ano!: 

mal para satisfacer las exigencias cinest~sicas neuromuscu­

lares y sensoriales del niño que crece. 

Los hábitos primarios pueden ser simples o combina--

dos. 

Los simples son aquellos que están solos sin asoci~ 

ci6n con hábitos de otro tipo. 

Los combinados son aque1los qÚe están asociados, con 

otro tipo de hábitos como son: torcerse el pelo, tap~rse -­

con la cobija, o morder un.extremo de ~stá, etc. 
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D.- Hábitos bucal.es secundarios. 

Este tipo de hábitos se adquieren general.mente a par_: 

tir de hábitos primarios. Pueden ·presentarse sol.o pero. por.-

10-:regul.ar acompañan a un hábito primario. 

Dentro de.este tipo de hábitos están: 

:A.- .El. hábit~ de chuparse o mo.rderse 1os labios y.·--. 

·l.ás uñas,·· que general.mente se · desarrol.l.an des--- · · 

pui:is, de 1a edad de 1a succi6n del. pul.gar a. l.a de 

morderse 1as uñas o l.os l.abios. 

También se'considera como hábito secundario el. chupar 

l.os dedos como consecuencia de .un h.ábito de proyeccilSn l..in-­

gual.: chupar el. extremo de una cobija.cojerse l.a ore.ja· dura!!_ 

te el.· desarrol.l.o del.a succi6n digita1~. gol.pear su nariz o su 

labio al. mismo tiempo que succionar su.pulgar. Estos hábi-­

tos suelen desaparecer cuando el. h3.bito primario o principa1 

es eliminado. 



V.- FACTORES ETIOLOGICOS DE HABITOS BUCALES. 

Muchos son los factores etiol6gicos que pueden pro­

piciar el desarrolló de h~bitos bucales en los niños. 

En general. los principales factores causantes de es 

te problema son: 

1.- Problemas emocionales. 

2.- Problemas de al.imentaci6n. 

3.- Problemas de degl.uci6n. 

4.- Problemas de l.enguaje. 

5.- Problemas de respiraci6n. 

1.- Probiema.s emocionales. 

Para poder comppender los problemas emocional.es que 

puede tener un niño, ya que pueden ser· causa del desarrol.l.o 

de hábitos bucal.es, es necesario '.~~tudiar primero y en for­

ma general. el., desarrol:J..o psicol6gico del. mismo, ast corno -

l.os patrones de conducta que un niño puede seguir a l.o l.ar-

go de su vida, l.os tipos psicol.6gicos existentes y el. desa­

rrollo de l.a personal.idad del. niño. 
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El. desarrol.l.o Ps±col.6gico • es una compl.icada.· serie -

de acontecimientos que se manifiestan exteriormente como.un 

patr6n de conducta, as:!: como l.a adquisici6n de conocimien~-

tos, destrezas e intereses. 

As:t l.a mad•.iraci6n del. individuo, est& determinada -­

por factores propios de llist.e, pero el. .. medio ambiente sirve­

para conservar o modificar el. grado de desarrol.l.o. 

El. estudio de l.a psicol.óg~a del. niño tiene un gran­

val.or teórico porque ias teor:tas, existentes .al. respecto -­

tienen como :objetivos primordial.es: l.a descripci6n, l.a ex-­

pl.icaci6n,. y l.a predicci6n. de l.a conducta humaría, y .de 'man~ 

rél. mlis especial., . el. crecimiento y de.sarrol.l.o: pero dicho e~ 

tudio tienen tambi~n apl.icaciones pr&cticas, ya que nos pr~ 

porciona datos que son útil.es para l.a comp:censi6n y el. diag, 

n6stico, de l.a conducta del. niño y adem~s nos puede indicar 

m~todos de modificaci6n de dicha conducta, coino el. _estudio 

de l.as tendencias de l.a edad, por l.o que respecta a diver­

sos aspectos de l.a co~ducta, nos proporciona con1unto de -­

pranedios, normas o est~ndares que pueden usarse para eva--

l.uar el. desarrol.l.o particul.ar de un niño y que en un momen­

to dado puede ser muy útil.es para diagnosticar probl.emas -­

psd.col.6gico~ individuales. 24 

Investigaciones recientes indican insistentemente que 
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hay períodos críticos o sensitivos durante 1os cua1es, a1g~ 

nos procesos psicol6gicos importantes se desarro11an con es 

pecia1 rapidez. 

Las perturbaciones .sufridas . durante estos periodos -

pueden afectar a1 desarro.110 .de.estos procesos de manera de 

cisi.;,a~24 

,' ' . ··: 

Así pues, .e1 Odonto16go que guía con exitó a 1os ni 

ños por .1·a experiencia odonto16gicá. se da cuenta de; que· un­

n:iñ~ n.;~1 pa~a por un crecimiento menta1 además: de f!sico 

Comprende además que e1 miño esta adquiriepdo constantemen­

te hábitos, dejandolos y modificándolos, 

Todos los que trabajan con niños deben· comprender -­

que la e.dad psicol6gica del n:iño no siempre corresponde a -

su edad cronol6gica. Esto· tiene importancia para el. denti!!_ 

ta ya que tanto para el diagn6stico de hábitos bucales cau­

sados por problemas emocionales como para la planificaci6n­

del tratamiento debe considerarambas edades: Fisio16gica y 

psico16gica. 

Ahora bien, 1a teoría en la psicologta del desarro--

110 se compone principalmente de tres etapas: 

a.- Teoría Psicoanalítica. 
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b.- Teor1a de1 Aprendizaje. 

c.- Teor1a Cognoscitiva. 

La teoría psicoana11tica, comenz6 con s. Freud: se 

ocupjl principa1mente de1 desarro11o de 1a .persona1idad y 

m~s concretamente de 1os prob1emas emociona1es y de 1as neu 

rosis. 

La teorta de1· aprendiz~~e tambi~n ha sido 11amada -­

teorta conductista, y postu1a que 1os aspectos ~s importa!!_ 

tes de 1a conducta son aprendidos. 

E1 aprendizaje desempeña un pape1 principa1 en e1 d~ 

sarro11o de1 niño desde edad muy temprana. 

Aunque no solo 1a teoría de1 pprendizáje puede exp1~ 

car suficientemente todos 1os aspectos del desarro11o de 1a 

conducta, gran parte de1 desarrol1o psicol6gico, puede expl~ 

carse d.e 1a manera mls sencilla y conveniente mediante los­

principios de ~ste. 

El aprendizaje es aquel proceso por el cua1 la con­

ducta o la potencia1idad de conducta se modifica a consecue!!. 

cia de la experiencia. Sin embargo no toda la conducta es­

aprendida. Algunas tendencias a reponder existen desde el-
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nacimiento e inc1usive en 1a vida prenata1. 

Dentro de1 aprendizaje es importante tener en cuenta 

e1 estado fisio16gico y psico16gico de1 sujeto, para que A~ 

te se rea1ice adecuadamente. As!, uno de 1os factores m4s­

importantes en e1 desarro11o de1 niño es e1 grado de madur~ 

ci6n f!sica de ~ste, ya que un infante puede ser incapaz de 

11evar a cabo determinado aprendizaje en una determinada 

etapa de su desarro11o, aún, cuando e1 estímu1o pueda ser -

simp1e, y senci11a. 1a respuesta que se 1e pide. 

La teor!a cognoscitiva, la fuente principa1· de- esta-· 

teor1a son 1as obras de Piaget~4 psico1ogo suizo qui~n se -­

ocup6 principa1mente por estudiar 1os prob1emas de1 pensa-­

miento y de1 conocimiento, es decir como e1 niño 11ega a -

comprender 1a natura1eza y e1 mundo que 1o rodea. 

Piaget, dice que 1a participaci6n activa de1 niño -­

en su ambiente y su tendencia innata a ia adaptaci6n tiene­

un va1or escancia1 por 1o que toca a efectuar e1 desarro11o 

de 1a comprensi6n y de1 conocimie.nto fundamenta1. 

En 1os a5os recientes se ha hecho mayor hincapi~ en 

1os procesos mecanismos subyacentes a los cambios de1 desa-

rrol1o, más que en 1as simples descripciones, de 1os cam---

bios que acompañan a 1a edad. Los descubrimientos provenie~ 
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tes de l.os estudios del. desarrol.l.o .psicol.6gico deben consi-

derarse relativos y no permanentes, fijos, o absolutos. 

. . l. i d l. . - . 24 Tipos psico og cos e nino y su maneJO. 

Una vez mencionado el. desarrol.l.o psicológico del. ni-

· ño y l.as principales teorías al. respecto, es menester.dar a 

conocer 'l.Os principaJ_es tipos psicol.6gicos dei niño para ·poder 

canp:render mejor: su _oon:iucta y a su vez para podef aprender a ma­

nej arl.o dentro dei· consultorio dental.. 

Hay diversos tipos psicol~gicos, entre ellos estan: 

El niño .timido.- Este tipo de niño g~neral.mente bus­

ca esconderse detrás de su. madre por l.o que se tendr1i que -

dominar_ poco' a poco su temor- con l.o que tendremos· la oport:!:! 

nidad de entrar en el terreno de sus afectos demostrando --

interés, en .· l.o que a ~l. l.e gusta. 

El niño consentido.- La excesiva indulgencia, o a v~ 

ces el. rechazo o indiferencia por parte de l.os padres hacen 

que el. niño ma~ifieste una conducta consentida que por l.o -

general. se caracteriza por su desobediencia. Esta acostum-

brado a conseguir todo l.o que se propone y l.o hace ya sea­

gritando, pateando, l.l.orando y a veces hasta insultando. En 

estos casos, dentro del. consultorio dental. se tratará al. ni 
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ño por la buena tratando de explicarle lo que vamos hf-cerle. 

Si el· niño continua con sus berrinches, se tendr~ que re?u-~ 

rir a medidas extremas,· :corno tapar le l.a boca .para tranquil!. 

zarlo y hacer.lo que pueda escuchar al odontol6go que le habl~ 

rá. con voz suave.pero firme. El :manejo de este niño es muy­

importante. desde la primera cita o cuando menos parte del. -

mismo: de otra manera el niño repetir~ sus berrinches, ~a 

que l.e 'dar~n buen resultado para .evitar que el. Odontol.6go 

haga su l.abo.r. 

·El. ni.iio caprichoso.- Es por l.o · general. hijo rinico -­

el. m:is peque5.o de la·. familia; o ha sido adoptado o ha perma­

necido enfermo durante mucho tiempo. 

Por l.o. mismo se le complace casi en todo. Normalmen­

te se comporta bi~n, pero l.e disgusta que se l.e pida algo -­

•que le mol.este. 

El. niño desafiante,- Son: l.os niños que.lían sido sobre 

protegidos por us padres y desafian l.a autoridad del. dentis­

ta negándose a abrir 1a boca. En estos casos el. dentista de 

berS. imponer disciplina para l.ograr su cooperaci6n. 

El. ni5.o temperamental.- Todos los ni5.os que a veces-

cooperan y a veces no, se presenta cansado o aburrido. Es -

el tipo de niño que cabe dentro de todos los tipos. 
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El niño débil mental.- Todos los niños de lento --­

aprendizaje constituyen un problema que debe tratarse en -­

forma individual en cada caso en particular. 

Generalmente se caracterizan por la lentitud con -­

que siguen las indicaciones. Para poder tratarlos adecua 

damente, debemos manejarlos de acuerdo al grado o etapas -­

de debilidad mental. 

El niño cooperador.-· Es el niño que debemos manejar 

con mayor cuidado, para no hacer de él, un mal paciente, -

ya que son los niños que cooperan con todo lo que se les di 

·ce, pero en el momento en que se les :trata inadecuadamente­

se comportan corno pacientes dif~ciles. 

Patrones ae conducta del niño. 

Una vez conociendo los.tipos psicológicos del niño,­

debemos tener también, en consideraci6n_los Patrones de con 

ducta que se presentan en el niño. Dichos patrones son los 

siguientes: 

Del Nacimiento a los dos años. 

En esta etapa, el niño depende por co~pleto de suma­

dre: en lo que a cuidado y protección se refiere. 
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Por esto se encuentra unido fuertemente a ella de -

tal forma que la considera como parte de él. 

Debido a este sentimiento de seguridad del niño co!!_ 

viene tener inalterada esa uni6n. Esto debernos tenerlo en 

cuenta cuando lo tratamos odonto16gicamente. 

El niño dedos años, generalmente, se lleva bien con 

la familia y es tímido ante la gente y los lugares extraños. 

De dos a tres años. 

Es una etapa de transici6n entre la conducta del be­

bé y la de un niño preescolar. En l!!ósta el niño trata.de -­

ser independ:l:ente en un medio ambiente familiar. 

Cuando hay una situaci6n de tensi6n o peligro, el p~ 

queño trata de regresar a- la protecci6n paterna: o· materna. 

Su conducta se caracteriza porque distre su atenci6n fácil­

mente de una cosa a otra, teniendo un;;campo de intereses am 

plio y variado. 

Sin embargo, esta es la edad ideal para llevar al ni 

ño con el dentista y comenzar un programa de atenci6n den-­

tal preventiva. 



61 

A esta edad 1os niños no hab1an mucho con extraños, 

pero obedecen ordenes senci11as cuandose 1es dan directa-­

mente. 

E1 niño no expresa bien sus experiencias y senti--­

rnientos por medio de 1as pa1abras, debido a que no posee -, 

e1 vocabu1ario suficiente para hacer1o. 

Si e1 niño está asustado, puede responder positiva­

mente con voz suave y cariñosa. 

E1 niño de cuatro y seis años. 

A esta edad e1 niño desea ser independiente y puede 

manifestar esa independencia de manera agresiva. 

Su medie ambiente es 1a farni1ia, 1os sentimientos -

y emociones crecen y disminuyen rápidamente y sus enemis­

tades son tan ines~ab1es como sus amistades. 

A 1os cinco años de edad se encuentra una amp1ia­

vairedad de patrones de conducta, que van desde e1 niño -­

que no coopera, que se encuentra asustado, inseguro y aan ·· 

fuertElllellte unido a 1a madre, hasta e1 niao que se conforma 

d6ci1, sumiso, o e1 que coopera ampliamente porque se sien 

te seguro y disfruta de una nueva experiencia. 
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Edad preescolar. 

Los pequeños que aún no asisten al jard!n de niños 

o no tienen muchos contactos socia1es pueden ser tímidos --

o poco sociables, por lo general temen a los extraños hasta 

que se identifican con ellos. En cambio, los niños que 

aái.sten a la escuela se vuelven m!s sociales y estSn m&.s dis 

puestos a relacionarse con extraños ya aceptar mejor cual-­

quier tratamiento. 

Periodo Escolar. 

se d_ivide en tres etapas: 

a) .• Temprana (del primer a1 tercer año· de primaria) 

b) • Intermedia (del cuarto al sexto año) • 

el . Final (del primer al tercer año de secundaria) • 

La etapa tenprana. comprende aproximadamente de .los 

·seisa los ocho años de edad, en 1a que eJ. niño ya se en--­

cuentra listo para iniciar una existencia independiente a -

llevar con los demSs y las normas y reglamentos de la socie 

dad. 

Al mismo tiempo aprende a aceptarlos siendo ~sta --

o 
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una de las fases importantes de su vida. Esto sucede fre-­

cuentemente a los nueve años pero hay ocasiones que ocurre­

ª los seis años. 

La etapa intermedia comprende aproximadamente de los 

nueve a los doce años de edad. De los ocho a los nueve em­

pieza a romper sus relaciones con su casa, fase por la que­

debe pasar antes de alcanzar su madurez e independencia. 

A los nueve años, el niño puede tener experiencias p~ 

ra adaptarse y cooperar, aceptando al odontol6go como autori 

d ad por lo que no es necesario llegar a forzarlo. 

A los diez años aproximadamente, el niño le gusta de­

mostrar que es capaz de realizar acciones muy diEiciles. Con 

raras excepciones, a los doce años suelen desdeñar todas las 

actitudes de niños y son firmemente indpendientes. 

A los nueve años, el niño est4 lleno de curiocidad, -

factor que el dentista puede utilizar para ganar su atencit5l:'1 

y confianza. 

La etapa final comp~ende desde los trece a los diecio 

cho años. 

Durante esta etapa se introducen muchas alteraciones-
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importantes como resultado del marcado desarrollo f!sico, -­

mental y emocional. Este per!odo, exige un conoc~iento y -

comprensi6n especiales por parte del odontólogo si es que ha 

de tratar con Axito al adolescente. Aunque a esta edad el -

pequeño a dejado de ser un niño, no ha alcanzado la madurez 

necesaria para ser considerado como adulto. Se enfrenta al 

problema de quererse independizar de la autoridad que le pro­

¡;Íorciona su familia, rompiendo con muchos de los principios -

fe!!tili~rGs basados en la autoridad responsabilidad, respeto, 

afecto, intimidad y poseción alejandose de su casa. 

El adolescente pide privilegios, pero no desea asumir 

responsabilidad. En la adolescencia temprana el· chico quiere 

acaparar los privilegios del niño y el adulto. 

Todas estas etapas por las que pasa el niño desde el -

nacimiento hasta la adolescencia son necesarias y de gran va­

lor para llegar a alca.,zar la madurez individual. 

Desarrollo de la Personalidad del Niño. (19) 

"La personalidad del niño emerge de entre todas las in­

fluencias del ambiente pero es el hogar en donde recibe la -­

primera y en muchos aspectos la m~s completa educación para -

la formación de su caracter." 
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A1gunos autores han investigado 1a conducta de1 niño, 

porque a travfis de e11a se va expresando su manera de ser, -

su comportamiento, etc., esa conducta trae consigo una serie 

de factores, ya sean innatos o adquiridos que van a formar -

las bases o cimientos de esa personalidad que empieza a mani 

festarse. 

La personalidad es en gran parte un producto del apre~ 

dizaje socia1 y las acciones y reacciones socia1es del niño -

proporcionan las situaciones decisivas. 

Seg'1n e1 doctor Ad1er (19) cuatro son los factores de­

cisivos para el desarro1lo de la personalidad de1 individuo: 

Estos son·: 

1.- HERENCIA.- Esta se origina en 1a natura1eza bio16-

gica y ps1quica de1..hombre y es innata. Todo lo que .se ha 12_ 

grado se debe al esfuerzo, a1 desarrol1o y a1 desenvolv:imien~ 

to de las capacidades de1 hombre. Esto como proceso vital -­

funciona dentro de todo ser viviente por medio del instinto. 

E1 proceso vita1 debe ser considerado como una tenden­

cia que recibe su orientaci6n en medio de 1a gran corriente 

de la eva1uaci6n a travfis de1 objetivo,, de adaptaci6n a las 

exigencias de1 medio circundante. 
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Mientras el. ser humano sigue l.a corriente evolutiva 

por medio de sus tendencias, su desarrollo se encuentra en 

equilibrio ps!quico, cada vez que resuelve sus problemas se-
1/ 

gdn ~as necesidades sociales aumentadndo as! sus aptitudes. 

La herencia est4 formada por atributos f!sicos y las 

potencialidades humanas. Pero lo primordial. es la forma _en 

la que el modela esos factores formativos y l.o que lo hace 

ser individual y 4nico en su manera de manifestarse. (19) 

2.- LA FAMJ:LrA.- El. ambiente del hombre y las actitu-­

des paternas adquieren mayor importancia y ejercen ~na gran -

influencia. 

Las acciones y reacciones mutuas de un niño con la ma-

dre, constituyen la base de sus reacciones hacia los demás. 

Se ha visto que la atm6sfera del hogar .se relaciona a 

s! mismo con la adaptaci6n emocional general. 

3.- EL SEXO.- Est4 inexplicablemente ligado al ser de 

cada individuo desde su nacimiento. Es parte constitutiva de 

su personalidad. 

Los pequeños para que vivan en armon1a en la sociedad 

tienen que adaptarse a las ideas que conciernen a su sexo. 
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Cuando l.os niños de ambos sexos en el. seno de la fami­

lia presencian los choques de l.os padres que son en su mayo-­

ria 'el resul. tado de la tendencia a imposici6n, sienten :i.nseg!:!. 

ridad en la vida y la insertidumbre invade el alma infantil. -

cuyo sentimiento de inferioridad aumenta y que en condiciones 

normales es ya sentimiento normal y comdn para la edad inf an-

til.. 

~. - Z~CAt:;Io:;~ - ES un ·serio e imtx>rtani:.e .factor . porque 

ejerce una gran influencia en el desarrollo y evoluci6n de la 

personal.idad de todo ser humano; 

La educaci6n debe ser una adaptaci6n y una utilizaci6n 

de aptitudes innatas del. niño. 

El. desarroll.o armonioso de la personalidad infantil, -

l.a sal.ud ps!ciuica y la normal.idad de l.a conducta dependen en 

cada caso del. justo equil.ibrio de J.a obra educativa. 

Trastornos Emocionales del Niño(19) 

Una vez estudiado en forma general. el desarrol.l.o psic9_ 

16qico del. niño, as! como l.os patrones de conducta del mismo 

y l.os tipos psicol6gicos existentes y el. desarroll.o de la pe~ 

sonalidad de éstos, expl.icaré a continuaci6n cual.es son los 

principales trastornos emocionales del niño y como influyen -
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6stos en el desarrollo de h4bitos bucales. 

Los trastornos emocionales de los niños suelen refle­

jarse en trastornos de la salud f!sica. 

Las siguientes conductas: Deseo de contacto con adul­

tos, aqresi6~ manifiesta, p6rdida del control de evacuaciones 

fantas!as hostiles: son consecuencias esperadas de la combi­

nación de un deseo incrementado de amor maternal y una f rus-­

traciOn cont1nua de ese importante motivo. El niño cuya nec~ 

sidad de amor es fustrada, suele mostrar muy poca tolerancia 

a cualquier frustraci6n, al reaccionar con mayor agresividad 

y cólera si las cosas no salen como desea. 

La separaci6n de la madre es una causa importante aun­

que no tlnica, de ansiedad de los niños pequeños. El miedo y 

la ansiedad son:_caraéterist1;camente respuestas a la intu.icit'ln 

de que se produscan acontecimientos desagradables. 

El dolor, los cambios repentinos, o una sorpresa ines­

perada, son capaces de producir miedo. La ansiedad puede ser 

provocada por cualquier est!mulo asociada con una situaci6n -

de miedo o una situaci6n .nueva intuitiva anticipatoria de la 

p6rdida de atenci6n de parte de aquellos que satisfacen nece­

sidades. 
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La aqresión en la niñez parece ser universal. La ex­

presi6n aqresiva as! como el tiempo de su aparición dependen 

de un aprendizaje. (19) 

La aceptación, que le muestran los padres a sus hijos, 

y una actitud razonablemente permisiva respecto a las exp1o­

raciones y a su anatom!a, probablemente fomentarán, el desa-­

rrollo de la confianza en s! mismo, de la independencia y ex­

pontaneidad. El niño sobreproteqido o restringido, propende­

rA .a sentir ansiedad, ·manifestarse dependiente y a evitar to­

das las situaciones novedosas o amenazadoras. 

Una conducta anormal que se repite o una constante res 

puesta inapropiada a determinados estimules deberá alertarnos 

ante l.a posible .. presencia de un problema de conducta, el cual 

requerir& de un diaqnóstico encaminado a descubrir la enferme 

dad que está provocando esos trastornos. 

Un niño normal es aquel que habiendo sido dotado de -­

una enerq!a correcta y un medio ambiente favorable a su desa­

rrollo, despu~s de pasar por determinadas etapas alcanza el -

ideal que siqnifica la utilizaci6n máxima de sus capacidades. 

El trastorno de conducta se puede definir como la des­

viaci6n o detrimento de ese desarrollo te6rico. Un problema 

de conducta, una conducta repetitiva, una desviaci6n del des~ 



70 

rrollo o una constante respuesta inapropiada a determinados 

estímulos, constituye un s!ntana y requiere de un diagn6sti­

co. Por ejemplo: 

La hiperquinencia o hiperactividad en el niño es un -

trastorno emocional, que puede descencadenar muchos otros pr~ 

blemas. se origina de un estado de angustia o de disfunci6n 

cerebral que tambi6n produce un trastorno emocional, en el ni 

ño entre su incapacidad de mantenerse quieto. 

Es por estos que el niño no se encuentra en la posibi­

lidad de detener o de encausar esa actividad hacia tareas o 

propósitos definitivos, y bien definidos. 

Se ha visto que el paciente con problemas familiares, 

dificultades con los padres o la falta de compresi6n y calor 

de uno de el1os o de ambos, es m4s propicio para desarrollar 

un h4bito o hAbitos perniciosos. A veces estos pacientes por 

la falta de voluntad que tienen para eliminarlos, exageran el 

mal h4bito. Por ejemplo: El hábito de lengua haciendo pre-­

si6n de ésta contra los dientes. 

El tratamiento as! puede durar indefinidamente. Sin -

embargo una reacción, positiva, una alegria, un cariño since­

ro, pueden cambiar de una manera radical y sorprendente el re 

sultado del tratamiento. 
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A1gunos psic61ogos opinan que e1 romper un hábito por 

ejemp1o: E1 de succi6n digita1, se produce un trauma psico1~ 

gico, con transferencia de1 h4bito, ya sea originarse durante 

e1 dia, masturbaci6n, pesadi11as o bien irritabi1idad. 

Es por esto que se debe tener mucho cuidado a1 ap1icar 

un cierto tratamiento para e1iminar a1gan lúlbito. 

Por otra parte~ se ha ccmprobado que los problemaz cm~ 

ciona1es de 1os padres repercuten en los hijos ••• a ta1 grado 

que 1a angustia y a 1a vez 1a infelicidad de aquellos se maní 

festará con trastornos en la conducta de sus pequeños. 

Las funciones del padre y la madre .no son diferentes -

sino complementarios en t~rminos, de seguridad, estimulaci6n 

y afectividad, contribuyen en forma decisiva a la integraci6n 

correcta o deficiente del niño. 

De aqu1 que 1os padres deben de estar enterados respe~ 

to de las necesidades afectivas de1 niño, las cuales serán de 

terminantes en su desarro~lo. 

Es frecuente que los padres manipulen al niño para ob­

tener cambios aparentes en su conducta amenazandolos con "Ya 

no te voy a querern etc. Esta amenaza encierra un efecto al­

tamente perjudicial para el pequeño y lo que ella hará será -
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craarle una inseguridad básica frente a la vida. El niño a 

toda costa busca y necesita el cariño y la aprobaci6n de sus 

padres y la lecci6n más grande que puede sufrir es sentirse 

rechazado por ellos. 

Un niño que tienen algunos h~itos que son aceptados 

por sus familiares concientes de que va tardar algdn tiempo 

(lo normal para 61) en desprenderse de ellos, es forzado mu-­

chas veces por,e1 maestro pára qi~e abandone c=gs cos~w¡¡bres -

provocándole ~gustia y por lo tanto trastornos de conducta. 

Es recomendable que tanto lo.s padres cano los maestros 

y m6dicos sean respetuosoá del CQnportamiento del niño y que 

antes de asegurar que es aquél un problema, se detengan es re 

flexionar, con exactitud serena y juiciosa, que hay detrás de 

1a señal que el niño, est4 mandando a través de su síntoma. 

Muchas veces, los maestros, cuando ingnoran los h.!bi-­

tos personales de cada niño, pueden proporcionar un prob1ema -

de conducta en éste, que a11n siendo no:cnal difiere en algo de 

los otros niños y por ello es forzado a seguir un patr6n gene­

ral de comportamiento. 

Con todo ésto podemos ver que los hábitos que un niño 

adquiere tempranamente y que tienen tiempo de haberse estable­

cido debido a trastornos emocionales del niño, pueden provocar 
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la formaci6n de otros nuevos por lo que para poder eliminar­

los mediante un tratamiento adecuado segdn el caso, debemos 

estudiar y comprender la conducta y personalidad del niño en 

sus diferentes etapas de crecimiento y desarrollo as~ como -

los trastornos emocionales que pueden sufrir. 
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2.- Problemas de Al.imentaci6n 

Para poder comprender como l.os problemas al comer pu~ 

den causar el. desarrol.l.o de h&bitos bucal.es, es necesario es­

tudiar primero l.o que es normal desde que un niño es lactante. 

En el. lactante, el alimento es tomado mediante la ac­

ci6n de mamar. Este es un refl.ejo automático no aprendido ••• 

Parece ser que en ning1ln momento de l.a vida se util.izan m4s -

mdscul.os, par ingerir alimentos que durante el fen6neno de ma 

mar l.l.evado a cabo en l.a l.actancia. Existe una acci6n de •co 

lapso" de l.os carrillos, bamboleo del hueso hioides, movimie~ 

to a manera de serpiente de l.a lengua, protrucci6n anterior 

del. maxil.ar inferior, actividad a manera de es=!nter de l.os 

labios y un movimiento r!tmico de toda la cabeza. 

Tan pronto como el lactante aprende a tc:;nar alimentos 

s6lidos, la intensidad del acto de satisfacer el hambre dismi 

nuye, pero son util.izados l.a mayor parte de los mdsculos de -

los carril.l.os, iengua y piso de boca. Existe menos actividad 

de los labios. El l.actante aprende r4pidamente a utilizar -­

l.os l.abios para evitar que l.os al.imentos sean desal.ojados de 

l.~ boca durante la acci6n perist4l.tica de l.a lengua y los ca­

rrillos para desplazar el bolo alimenticio hacia atr4s, en d~ 

recci6n .de l.a faringe. El al.imanto ingerido es mezclado con 

saliva por acci6n de la lengua. En el lactante, al mezclar -
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el bolo al1.menticio con saliva ~ste es forzado entre las en­

ctas, o las superficies oclusales de los dientes en erupci6n. 

Al. mismo tiempo, la acci6n rttmica, de los ml1sculos del ca-­

rrillo sirve para proyectar el alimento nuevamente hacia la 

lengua, que aplasta el bolo alimenticio hacia el paladar duro. 

Para al.ojar el bolo alimenticio entre las enctas.o -

los dientes, el maxilar inferior se deprime por gravedad y 

l.os múscul.os p~er;Lgoi~eos l.ai:.erales y h.ioideós se ·despl..::z= 

s1.multSneamente hacia el J.ado de trabajo. 

El desplazamiento lateral del máxilai: inferior es mAs 

obvio cuando se consumen alimentos diftciles de masticar. 

Despu~s de que una porci6n del bolo alimenticio es acomodado 

entre las super~icies oclusales, el maxilar inferior es elev!!. 

do con fuerza, primordia1mente por actividad de los mdsculos 

temporales y maseteros. 

Ahora bien, se cree que hay una posible re1aci6n en-­

tre la duraci6n de la amamantaci6n y el establecimiento de un 

h4bito. 

Se hicieron estudios al respecto y se encontr6 que 

hay una asociaci6n, inversa entre el hábito y la duraci6n, de 

la amamantaci6n: as! se v.16 que cuando hay una amarnantaci6n 

prolongada, la succi6n digital es menor o no existe. 
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Por otra parte, los niños presentan diferentes grados 

de frecuencia al succionar su pulgar u otros dedos. Lo hacen 

en.forma menos frecuente cuando: 

1.- Ellos son amamantados (lo cual requiere de una -­

succi6n mS.s fuerte .Y mils larga.). 

2.- Cuando son amamantados con botella y los agujeros 

en el chup6n de la botella o bil:>er6n, no son muy grandes. 

3.- Cuando las mamAs amamantan a sus hijosmS.s tiempo 

en cada al.:ilnentaci6n. 

4 • - Cuando. se les permite a los niños que den su pro- · 

pio paso en el proceso del destete. 

Se ha observado que los beb6s que . son alimentados ca­

da tres horas, no succionan sus pulgares tanto como un bebl! -

que es alimentado cada cuatro horas y tanto como aquellos be­

bl!is que se termi.naron su botel.l.a en 10 minutos (porque los -­

agujeros del chup6n son grandes). Estos succionan su pulgar 

con mayor frecuencia e intensidad que los niños que tanan su 

botella durante 20 minutos. 

No todos los bebés nacen con el mismo instinto de su~ 

ci6n. Se pueden observar bebés, que no se amamantan por más 
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de 15 minutos y quienes nunca han puesto su pulgar en su bo-­

ca: en cambio hay otros que toman su botella por m4s de 20 -

minutos y quienes succionan excesivamente su pulgar. Por es­

to se sospecha .. que hay un instinto de succi6n muy fuerte en -

algunas familias. 

No debe inquietarnos cuando un beb6 succiona su pul~­

gar por unos pocos minutos despu4s de que es alimentado. Es 

¡:;osib1& que haga 6sto solo porque tiene hambre. 

En ocasiones encontramos beb6s que no satisfacen su -

deseo de amamantar aan y cuando se les da el pecho por el 

tiempo que ellos quieran, por lo que comienza a succionar su 

dedo_ pulgar. 

Por otra parte, con respecto a la masticaci6n uno de 

los problemas m~s canunes que podemos encontrar cuando un ni­

ño no como bien, es la imposibilidad de masticar correctamen­

te, gae por ~o general es un factor asociado o bien porque -­

puede ser el resultado de una maloclusi6n. (1) 

Cuando hay dientes faltantes o colocados irregularme~ 

te provocan con frecuencia, el inicio de un patr6n particular 

de masticaci6n, Por 6sto la mayor!a de los niños (y de la -­

gente en general) no distribuyen el bolo alimenticio en forma 

pareja favoreciendo as!, un lado más que otro. (1) 
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Esta selectividad masticatoria de un lado de trabajo 

es provocada adem4s de por dientes faltantes o en mal posi-­

ci6n, por restauraciones altas. 

Es fácil cé:imprender porque el niño al que se le difi­

culta masticar la. carne, o que nececita degarrar los alimen-­

tos, tienen menos oportunidad de consumir alimentos que satis­

fagan sus exigencias nutricionales importantes, ya que como 

no mastica sus al:l..mentos correctamente, el bolo alimenticio 

no es mezclado adecuadament~ con saliva para que se realice 

el ciclo metab6lico como debe ser, encontr4ndonos as~ con un 

niño enfermo y débil, ya que no siempre el cuerpo humano pue­

de soportar tal situaci6n. 

Ahora bien, desde el punto de vista odontol6gico una 

masticaci6n inadecuada puede provocar el desarrollo de un há­

bito bucal. Esto es porque es bien sabido que el niño al no 

poder comer adecuadamente y al no tener una estimulaci6n de -

susistema estomatognatico va a desarrollar seguramente una -­

f rustraci6n buscando as! una salida a su problema. Esta pue­

deser: Succi6n digital, mordedura digital, o labial etc., con 

el que busca inconcientemente esa estimulaci6n que no encuen­

tra al no poder comer o masticar bien. (ll 

Es por esto que debemos de estar concientes de la im­

portancia que tiene que un niño se amamante y mastique adecua 
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damente de acuerdo a su edad, para la cual debemos diagnost!_ 

car correctamente la causa por lo cual debemos no realizar -

dicha alimentaci6n y poder as! tratarlo y con ésto evitar -

un problema futuro: UN HABrTO BUCAL. 

A 

A\-LA[Tf\N(ll\ NO J:'ISIOLOGt[F\ [ON BIBERON RRi\HCIAL 
DE [ AUl:HO. 

B l· El B1BERON NUK SAUútR 11"\rTA Lf\ AC:TIVIORD NATUl1AL. 

ESTA TESIS 
SWI Df LA 

N9 ltlJE 
BIBLIOTECA 
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3,- Problemas de Degluci6n. 

Es preciso conocer la fisiolog.!a exacta de la .act.ivi­

dad nol'.lllal y saber como se aparta lo normal de lo anormal con 

respecto a la degluci6n. 

Deg1uci6n Normal. 

La fisio:i.og.l:a de la degluci6n. normal variá éon las va 

riaciones en tamaño y consistencia del bolo. La deg1uci6n 

normal y la deg1uci6n con :impulso de lengua son similares e~= 

cuando se trata de bolos liqu i:dos,. grandes, pero son muy di­

ferentes con un bolo s61ido pequeño. 

La preparaci6n para la degluci6n, comienza cuando la 

lengua redne, en un bolo la sustancia que ser4 tragada y que 

va ocupando la posici6n, preparatoria caracter.!sticas de la -

deg1uci6n, El bolo se haya circunscrito por un sellado peri­

f~rico: en la parte anterior el cierre es mantenido por la -

punta de la lengua apoyada contra la mucosa palatina adyacen­

te a los dientes vestibulares, y contra 6stos tambidn. En -­

sentido posterior, la porci6n far.!ngea de la lengua se arquea 

detr4s del bolo para encontrar los pilares posteriores, que -

se contraen hacia la 1!nea media, y el paladar blando deprim!_ 

do que se mueve hacia abajo para formar el sellado con la le~ 

gua. Se prefiere llamar a esta regi6n "válvula veloglosa" --
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esta válvula impide la penetraci6n prematura del bolo en la 

faringe. El sellado periferico es importante ya que permite 

controlar el bolo al iniciarse la degluci6n. 

La degluci6n se inica con la abertura voluntaria de -

lá v4lvula veloglosa. Al ocurrir la depresi6n de la lengua y 

la elevación del paladar blando, el bolo es liberado y llev~ 

do hacia atr&s y es "exprimido" como si fuera pasta dentr!fi­

ca. 

En el caso de los líquidos:, la gravedad parece desem­

peñar un papel importante en su propulsi6n desde la cavidad -

bucal. 

En la segunda etapa de la degl.uci6n, el bolo .es movi­

do en sentido distal. hacia la faringe por medio de la acci6n 

conjunta de la lengua, paladar blando y faringe. Al final de 

la primera etapa, el. paladar blando se eleva para que el bolo 

pueda atravezar el istmo de las fauces. Durante la segunda -

etapa, el paladar bl.ando se el.eva todavía m4s para entrar en 

contacto con J.a p¿i.red posterior opul!sta de la fartnge. Esta 

acci6n sin~rgica del. pal.adar blando y pared posterior de la -

faringe impide que ocurra una filtraci6n del bolo hacia la n~ 

riz. ·Al final de la primera etapa, la base o ra!z de la len­

gua baja para permitir el paso del bolo por el istmo de las -

fauces. Durante la segunda etapa el bolo es aplastado en sen 
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tido distal por la acci6n progresiva de la lenqua actuando -

contra los mdsculos constrictores que se contraen y que can­

primen el bolo y lo empujan a trav6s de la primera puerta -­

• - La Boca del Esófaqo .-

La frecuencia de degluciones es aproximadamente 590 

veces al d!a, 146 durante las c~idas y 394 en el d~a y sin 

comer y finalmente 50 veces durante el sueño (seqdn Flanaqan). 

A este tipo de degluci6n madura se le llama tambi6n -

"deqluci6n som.!ltica", .FLETCHER, divide el ciclo de 1a deglu-­

si6n en cuatro fases: que estan altamente inteqradas y coor,­

dinadas sinerq6ticamente: 

1.- Pase peoperatoria.- Émpieza tan pronto como son -

tanados l.os l!qui.dos o después de que el. bolo ha sido mastica 

do. El. l.!quido o bolo se col.oca sobre el dorso de la lengua. 

La cavidad bucal es cerrada por los l.abios y la lengua. 

2.- Pase bucal..- El paladar bl.ando se desplaza hacia 

arriba y l.a lenqua cae hacia abajo y atrás. La laringe y el 

hioides se desplazan hacia atr4s y arriba. 

Mientras que l.os alimentos s6l.idos son empujados por 

la lenqua, l.os alimentos L~quidos fluyen delante de las cons­

tricciones l.inquales. 
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La cavidad buca1 estabi1izada por ios mdscu1os de ia 

masticaci6n, conserva un cierre anterior y 1atera1 durante -

esta fase. 

3.- Fase far1ngea.- Comienza cuando e1 bo1o pasa por 

1as fauces. E1 tuvo far1ngeo se 1evanta en maza hacia.arri­

ba y 1a nasofaringe es obturada por ei cierre de1 pa1adar ~­

b1ando contra 1a.pared far!ngea posterior. 

E1 hueso hioides y ia·base de ia 1engua se desp1azan 

hacia ade1ante mientras que ia faringe y 1a 1engua contindan 

sus movimientos. perist41ticos para impu1sar ei bo1o a1imenti­

cio. A medida quee1 bo1o va bajando, 1as cuerdas vocaies fil!_ 

sas y verdaderas se acercan con movimiento ref1ejo,. y 1a 1a..,.­

~i1'.19e sube para acercarse a 1a base de 1a 1engua. Esta e1eva 

ci6n de 1a 1aringe en ra1aci6n con e1 hueso hioides proporci~ 

na 1a base esque11!tica para, 1os m.ovimientos de1 esfínter de -

1a hipofaringe. 

PUesto que e1 hueso hioides sirve como pedesta1 post~ 

rior sobre e1 cua1 se ha11a montada 1a 1engua y debido a su -

uni6n tan estrecha con e1 sistema de suspenci6n 1ingua1, fa-­

ringeo y 1ar1ngeo, es una estructura que es dti1 en e1 acto -

de 1a deg1uci6n. 

Norma1mente, durante ia deg1uci6n de un bo1o s61ido y 
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pequeño, el hueso hioides se desplaza primero hacia arriba y 

atrás y despu~s hacia adelante. 

4.- Fase esofágica.- Comienza cuandoel alimento pasa 

por el esfínter crico-far!ngeo. Mientras que los movimientos 

peristálticos llevan el alimento a través del esofago, el hue 

so hioides, paladar y la lengua regresan a sus posiciones ori 

ginales. 

Degluci6n infantil.~ Es aquella que se realiza antes 

de la erupci6n de los primeros dientes (dientes temporales). 

Moyer {i) enumera las características del movimiento 

de la deglución infantil de la siguiente manera. 

1.- Los maxilares se separan, con la lengua colocada 

entre las encías. 

2.- El máxilar inferior es estabi1izado primordialme~ 

te por la contracción muscular del septimo nervio craneal y -

la lengua interpuesta. 

3.- El movimiento de deglución, es controlado y guia­

do principalmente, por un intercambio sensorial entre labios 

y lengua. 
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4.- En ia degluci6n, la actividad muscular instintiva 

y r!tmica, de carácter peristáltico, conduce el liquido o bo­

lo ali.menticio hacia la faringe al abandonar la cavidad bucai. 

El alimento es conducido entonces a través de la faringe por 

los constrictores superiores, medio e inferiores de la farin­

ge, pasando por la epiglotis hasta el es6fago. 

A esta degluci6n infantil se le llama también "Deglu­

ci6n Visceral", que contrasta con la degluci6n somática o ma­

dura anteriormente descrita. 

Degluci6n Anormal o Defectuosa (1) 

Como es bien sabido, la lengua es el tínico 6rgano fo!:_ 

mado por mtísculos de tejido estriado, insertados en un solo 

lado, por lo que hace movimientos reflejos y voluntarios. 

La hipotonicidad e hipertonicidad de un grupo muscu-­

lar rompe el equilibrio normal, alterando la morfolog!a de -­

las arcadas y su funci6n. 

Cuando el acto de deglutir es anormal, los maxilares 

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

está presionada entre los dientes anteriores. 

se considera que el estado emotivo otensional produce 
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entre los niños, casos de lengua protráctil. Los chupadores 

de dedo dejan el espacio l.ibre entre los dientes donde se in 

traduce l.a punta de la l.engua, en el momento de deg~utir. 

Se afirma que todo comienza con el biber6n ya que la succi6n 

es diferente a la del. pecho, pues con frecuencia l.a l.eche de 

l.a botella sale del biber6n sin esfuerzo de succi6n, todo lo 

contrario de l.o que ocurre con l.a leche del pecho materno. -

Por ~sto, el. niño trata de detener el exceso de léche que fl.!!_ 

ye, presionando con l.!! l.engua la mamil.a de huel.e contra. el -

paladar. Esto puede perdurar por muchos años, constituyendo 

as! un hábito con resultados desastrosos fisiol.6gicos y es~­

ticos. 

Es por esto que desde hace algunos años se introdujo 

el. biber6n con chup6n anat6nico para simular el pez6n materno 

pero atín no se ha podido apreciar sus resultados. 

También se ha visto que las amigdal.as, hipetr6ficas -

pueden ser causa de lengua portr!ctil, ya que el. dolor de las 

am1gdalas infl.amadas produce caída de la mandíbula para que_ -

la lengua pueda proyectarse hacia adel.ante, alejandose as! de 

la regi6n far1ngea. Por esto, hay una notable y fuerte ccn-­

tracci6n del mdsculo mentoniano, cada vez que la lengua se -­

proyecta hacia adelante durante la degluci6n. (1) 

Tambi~n se ha visto en Europa, que el raquitismo jun-
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to con la presi6n del dedo de chupador puede producir defec­

tos en la degluci6n y por consiguiente una mordida abierta -

ya que el hueso raqu!tico cede f4cil, a la presi6n del dedo 

y de la lengua, deformando as! el 4ngulo mandibular. (1) 

En conclusi6n tenemos que los padres deber4n de estar 

al tanto de las consecuencias nocivas de 1a degluci6n visce-­

ra1 infantil prolongada as! como de las actividades de lacta!!_ 

cia que se extienden m&s all& del tiempo en que deberán de -­

ser reemplazadas por un comportamiento mas maduro o som&tico. 
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4.- Problemas de Lenguaje. 

El habla es principalmente una actividad aprendida que 

depende de la maduraci6n, del organismo 

Las diferentes funciones del habla son las siguientes: 

l.- Las innatas, automAticas y vegetativas, corno la -

dagl.ucie5n, re:st,:.ira~:1-6n, v~mito Y. e-1. áci:.'? aE: mamar. 

2.- Las aprendidas, autom4ticas y vegetativas, como -

morder, masticar y chupar. 

3.- Las aprendidas, automáticas y e rnocionales, como­

muecas, amaneramientos y tics •. 

4.- Las innatas, automSticas y emocionales como mue-­

·cas, la risa, los pucheros y la sonrisa. 

·5 .- Las aprendidas, no automáticas discriminatorias y 

especialmente voluntarias, como movimientos exploratorios de­

la leng~a, separaciOn de los labios, besar y soplar. 

6.- Las aprendidas, autom4ticas y prácticas como sil­

bar, tocar un instrumento de viento y tararear una melod!a. 
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Ahora bien, las posiciones de los dientes y la rela- -

cidn de los tejidos de soporte son fundamentales, en la fisi~ 

log!a del habla. Por los cambios do posici6n, de estos teji­

dos duros y blandos la corriente.de aire afectada para produ­

cir el tono vocal y ·los sonidos normales o anormales; Muchos 

doctores expertos en la materia afirman que las maloclusiones 

dentarias son factores importantes en la patología del habla. 

La articulaci6n de las consonantes y vocales puede ser 

atribu!da a mala funcional a la mala malo~lusidn dentaria. 

Segdn Bloomer (1), los efectos sobre el habla pueden -

ser di.rectos, o b:i;en indirectos: 

Los directos son por las dificultades. meclinicoss que 

tiene la persona al tratar de lograr la posición correcta y 

el movimiento de los tejidos del habla. 

Los indirectos son debido a la. influencia que las de­

formaciones pueden ejercer en la salud f!sica y mental del i~ 

dividuo. 

con todo ~sto podemos ver que tambi~n los problemas -­

del habla pueden ser una causa para el desarrollo de hábitos·­

bucales, ya que como se mencion6 anteriormente, elproblema -­

del habla puede ejercer una influencia en la salud mental del 

individuo, por ejemplo: 
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Que sienta una cierta angustia o bien ansiedad o algQn 

otro problema de conducta del individuo que lo ob1igue a bus­

car una sa1ida pudiendo con 6sto desarrollar a1g6n habito 

buca1. As1 que cuando el odont6logo descubra un prob1ema o-

defecto del hab1a, debera de investigar su causa. Si 1a cau-

sa es una ma1oc1usi6n, deber4 de corregirla: si la causa es -

otra, deber& de remitirlo a un.foniatra para que estudie y -­

trate el caso. Con esto se podr& evitar la aparici6n de un -

h~ito, o s! ya e~t! estab1~=ido po~ ei prcblc~ ~c1 h~bla --

existente, se 1ograra eliminarlo aplicando el tratamiento re-

querido. Observes• pag 223 ) 
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5.- Problemas de respiraci6n. 

En los niños es poco frecuente respirar continuámente­

. por la boca. Los niños que respiran por la boca pueden clas~ 

ficarse en tres categor:las. 

l.- Por obstrucciOn. 

2.- Por h&bito. 

3.- Por anatom:la. 

Los que respiran. por la boca por obstrucci6n son aque­

llos que presentan resistencia incrementada u obstrucci6n com 

plata de flujo normal de aire a·través, del conducto nasa1.·­

como existe dificultad por inhalaci6n de aire a través de los 

conductos nasales, el niño por necesidad, se ve forzado a re~ 

pirar por la boca. 

El niño que respira continuamente por la boca lo hace 

por costumbre, aunque se haya eliminado la obstrucci6n que lo 

obliga a hacerlo. 

El niño que respira por la boca por razones anat6micas, 

es aquél cuyo labio superior corto no le permite cerrar, por­

completo su boca sin tener que realizar enormes esfuerzos. 

De~emos de distinguir, en primer lugar a cual de estas 

categor:las corresponde el niño. Tambi~n debe diferenciarse -
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el segundo tipo del de un niño que respira por la nariz, pero 

que, a causa de un labio superior corto, mantiene constante-­

mente los labios separados. 

Frecuentemente se observa respiraci6n obstructiva por­

la boca en niños ectom6rficos que presentan caras estrechas y 

largas, y espacios nasofaríngeos estrechos. 

A causa de su tipo genAtico, de cara y nasofaringeo e~ 

trechas, estos niños son maA propensos a sufrir obstrucciones 

nasales, que los tienen espacios nasofaríngeos amplios como -

se encuentran eri los individuos braquiacefSlicos. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser caus~ 

da por: 

l.·· Hipertrofia de los turbinatos causada por aler- -

gias, infecciones cr6nicas de la membrana mucosa que cubre -­

los conductos nasales, rinitis atrofica, condiciones climSti 

cas frías, y cAlidas o aire contaminado. 

2.- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto -

nasal. 

Adenoidea agrandados.- Como el tejido adenoidal o fa­

ringeo es fisiol6gicamente hiperpl~sico durante la infancia,-
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no es raro que los niños de corta edad respiren por la boca -

por esta causa. Sin embargo7 respJ.rar por la boca puede co-­

rregirse por si solo al crecer el niño, cuando el proceso fi­

siol6gico · natura1, causa la contracci6n del tejido adenoideo. 

(4) 

Con esto podemos ver que también los problemas de res~ 

piracidn, pueden provocar un habito cuando el niño se acost~ 

bra a respirar por la boca aunque su problema de respiraci6n­

sea resuelto •. 
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VI. CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE HABITOS BUCALES. 

1.- B4bito de Succi6n de1 Pulgar X Otros Dedos. 

Hoy en d!a, 1os padres de los niños debera4n aprender 

a reconocer 1a succi6n digital como una forma natural el de1 

niño para satisfacer su necesidad b4sica de succi6n. Tambidn 

deber1an de aprender a no interferir cuando el niño se chupa 

el óedo Pulgar u otros dedos ya que una interferencia puede -

ser causa de que e1 niño succione su dedo por mAs tiempo y en 

fo:r:ma mAs fuerte. 

La succi6n de1 pu1gar en el niño es un prob1ema que 

preocupa a1 pediatra, odont61ogo y especia1istas correspon--­

dientes, y a 1os padres de1 miano. 

Se ha visto que hay diversos factores que pueden cau­

sar una temprana succi6n del pulgar. Entre estos est4n: E1 

que un niño no tenga suficiente succi6n a1 mamar o al temar -

.su botel1a por lo que no satisface su instinto de succi6n, 

Tambi~n lo es el que un niño no tenga suficiente atenci6n, 

y/o cuidado ocupando as! e1 tiempo en el que esta despierto, 

a chupar su pu1gar. As!, si un niño muy pequeño empieza a -­

tratar de succionar su pulgar, sus otros dedos o su mano, no 

se le debe de dar una mayor oportunidad de mamar o de tomar -

su botella. 
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As1, debemos de considerar dos cosas: 

1.- E1 nGmero de veces en que se realiza 1a amamanta-­

ci6n~ 

2.- Cuánto tiempo toma cada a1imentaci6n. 

E1 tiempo para poner. atenci6n a .La succión digital.. .es 

cuando e1 niño trata por primera vez de hacer1o.no cuando fi­

nalmente sucede. Esto es po.rque 1a. mayor~a de los beb~s, en 

l.os primeros-me-s_es de vida, i10 t.~ene:n .. m~c,i-.o,cont:ro1 de· sus m~.· 

nos y brazos, as1 corno de su cuerpo en genera1. 

Si el. bebé 11eva su mano a 1a boca la primera vez es -

porque su necesidad de succi6n de pecho o de bote11a es mayor 

y puede ser tanto o más que 1a dei rea1 su.ccionador digital.. 

Podemos observar que e1 instinto de succi6n es m~s ,--­

fuerte en 1os .primeros tres meses de .vida del niño. 

Después va disminuye~do gradual.mente. Hay beb~s que -

parecen haber tenido una succi6n suficiente hasta 1os 8 meses, 

pero hay otros que necesitaban seguir real.izando .La succi6n -

hasta que tienen un año. 

Quiza todos los bebés succionan su pulgar u otros, o -

bien, muerden su mano cuando empiezan a erupcionar sus dien-­

tes (al.rededor de los tres o cuatro meses) • Por lo tanto no 
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debemos confundir ésto con hábito de succión digital. Natu-­

ralmente el bebé que comienza a ser succionador digital, suc­

cionar& su.dedo por un espacio de tiempo la~go durante ·los -­

periodos de erupción dental. 

Ahora bien, hay niños pequeños que se alimentan con b~ 

tella, algunos de ellos terminan su f6rmula en 10 minutos por 

ejemplo, en lugar determinarla en 20 minutos. Esto sucede -­

porque son bebés fuertes y rompen .el hu.J..e del. chupón, enton-­

ces las mamás les permiten succionar su pulgar. 

En niños mas grandes, la succ.i6n digital todav1a sati!!_ 

face una necesidad pero no es más duradera que la simple nece 

sidad de succionar. Es una necesidad de comodidad. 

Muchos niños succionan sus dedos pulgares cuando están 

fastidiados, cansados o especialmente est~n hambrientos, dor­

midos o cuando no son alimentados adecuadamente. Algunos lo 

hacen cuando están reprimidos, solos, o cuando están tensos -

por al.go. 

También existen niños a los que continuamente se les 

esta regañando para impedir que hagan ciertas cosas que ellos 

les gustan, por lo que comienzan a succionar su pulgar. Pero 

es raro observar niños que tienen un año de edad y que succio 

nan por primera vez su pulgar. 
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Hay niños que se muestran aburridos ya que l.os demás -

niños no l.os "l.l.enan" l.o suficiente y que por otra parte tam­

poco tienen suficientes cosas con que jugar, o quizá se trata 

de un niño al. que dejan en su carriól.a por muchas horas·. 

A pesar de ésto, debemos recordar que no todos l.ós ni­

ños que succionan su pulgar s.on un problema. Ailn los ·niños -

más f~iiccs y ~ejor pór todos tienen sus momentos dif1cil.es,­

y muchos de los niños pequeños que succionan .su pulgar regu-­

l.armente, no parecen necesitar un cambio en sus cuidados. 

No hay una regla para l.lamar a l.os niños que tienen e~ 

te hábito para un examen completo, pero en general. l.os niños 

de edad que práctican un hábito bucal. es porque al.ge mal.o pa­

sa con el.l.os. Probabl.emente no están contentos con su maes-­

tro, quizá el.l.os quieran habl.ar, pensar o actuar como sus he~ 

manos de siete años de edad o más grandes y no pueden 11.evar­

se bien el.l.os: o quizá sus madres o padres están siempre tan 

ocupados que no pueden gozar de su compañia. 

En cual.quiera de l.os casos, l.a succi6n constante de un 

dedo pul.gar que se presenta después de l.os 5 años debe hacer 

que busquemos l.a causa de que el. niño trate de encontrar esa 

comodidad extra, ya que este hábito puede causar anormal.ida-­

des irrevercibl.es: Dentales, Oseas, muscul.ares y nerviosas -

principa1mente. 



100 

Debemos recordar que 1os niños m&s grandes que duermen 

con e1 dedo en su boca no es necesariamente por un disturbio; 

Se hicieron .estudios que sugirieron .1a existencia de -

una asociaci6n inversa entre e1 hábito de succi6n digita1 y ~ 

1a duraci6n de 1a amamantaci6n. En estos estudios fuer6n in­

c1uidos: Edad, nGine:i::o de miembros de 1a fami1ia, y 1a dura-­

ci6n de 1a amamantaci6n en e11os se encontr6 que 1os niños --

que usaban chup6n, tambi~n succionaban sus dedos, pero no fue 

as! en todos 1os casos. Por esto se cree que es recomendab1e. 

pedir a 1os padres y enfermeras que den chupones a 1os niños, 

ya que e1 daño que se produce cuando un niño succiona sus de­

dos, es mayor que si succionará un chup6n. (10) 

Tambi~n se vi6 que a mayor edad, 1os nifios van e1imi~­

nando gradua1mente e1 hábito. 

Fue estudiada 1a influencia de la amamantaci6n en e1 -

hábito de succi6n: se vi6 que cuando hay una amamantaci6n 

pro1ongada, 1a succi6n digital es menor o no existe. (10) 

Por otra parte, fue reportado que e1 tamaño de 1a fami 

1ia no se asocia con hábitos buca1es. 

Se encontró tambi~n, que 1os niños únicos usua1mente -

succionaban chup6n y n9 un dedo. A1 respecto fue sugerido --
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que al, dar un chup6n a un niño primogénito puede significar 

para él un acto de indulgencia que puede ser subjetivo para -

otros niños. (10) 

Segdn Brody (3) muchos niños dejan el hábito en sus -­

años preescolares, pero algunos 'io conservan durante sus años 

escolares, y a .veces en la edad adulta. 

Por otra parte, Curnley .(3) cree que l.a.· Sü.CCi6n, prolo!!_ 

gada del pulgar, despu~s de los cuatro años, suele ser un s!n 

toma, de que el niño sufre hambre emocional y que emplea el -

pulgar para consuelo y compensaci6n) • En algunas instancias 

parece usar el hábito como un medio de venganza contra los p~ 

dres, As1, Cumley cree que ~mejores medidas correctas ~ 

las directas tales ~ proporcionar al niño descanso ~ ~­

pes ~ medio de1 juego. 

En resumen, la succi6n del pulgar es con frecuencia la 

principal manifestaci6n de la inseguridad del.niño o de suma 

la adaptaci6n. El niño puede tener temores desusados como a 

la oscuridad, a la separaci6n de los padres o temor a los 

animales o insectos. As1, hechos como la mala voluntad.para 

encontrar en actividades grupales en la escuela podr1an estar 

relacionados con el hábito y con otros problemas de adapta---

ci6n. Por lo tanto, el problema de succi6n digital, puede ~ 

~ ~ sintoma suelto, aislado, sino ~ de varios s1ntomas -
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relacionados ~ conflictos ~ inestabilidad emocional resul-­

tantes de ~ serie de acontecimientos pasados, pudiendo rea­

lizarse de diferentes formas, como por ejemplo, pudiendo usar 

se un solo dedo, con dos dedos, varios dedos de una o ambas -

manos o con toda la mano. 

El. problema de la succi6n del pulgar es, por lo tanto; 

complejo. El papel del odont6logo ~ el de . aconsejar· ~ los -

padres respecto de los posibles efectos dentales ~ los métodos 

existentes para la correcci6n de dicho hábito. 

••••••••• ... 
• .. 

Comparaci6n entre biberenee 
corrientee y NUK SA'JGER • 
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Caso No. 1. 

Pac.iente de1 sexo femen.ino de c.inco años de edad, pre­

senta dentici6n tempora1 con oclusi6n norrna1 a:nive1 de mola-

res. Mord1da abierta ari.terolateral (Fig.- ') conprotru ---

si6n dentoalveolar, a niv·e1 de incisivos.centrales, :i.nc.isivo 

laterál·y· caninos superiores del lado derecho. Lingualiza.,---
_.. . ·.. -

ci6n e intrusi6n de los correspondiente.s atagonistas de la ar 

cada inferior causada por hábito de succi6n digital·. 

de tejidos biandos exist!a i>:roquel!a super1or. 

A nivel 

El tratamiento,consisti6 en la_coloc;:aci6n de la trampa 

para succi6n digital 1inicamente por un peri6do de. 15 d!as con 

el fin de eliminar el hábito. La mordida abierta se autoco~­

rr.igi6 en tres meses aprox. Ya que se trataba de un caso de 

dentic16n temporal y mixta. 

se recomienda que el tratamiento .de mordidas abiertas 

se realice simultáneamente la mecanoterapia con terapia fun--

c.ional. 

As!, se evita la recidiva, que es una de los mayores -

problemas en este tipo de maloclusiones. 

En este caso presentado de mordida abierta interior -­

tratado con aparatologia de la T~cnica Universal de Arcos Li-
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geros del Dr. Mollin en cornbinaci6n con la mio-terapia se ob­

tuvo un resultado satisfactorio con base de la elaboraci6n de 

un buen diagnóstico y un buen plan de tratamiento. 

' . ~ .. 
- ; ~'0>4~:,.,~"-- - . - , 
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2.- Succi6n Labial. 

La succi6n.é> mordida.del..J.abio puede iievar a'J.os mis 

mes despl.azamientos anteriores.· que l.a succi6n digital., aunque 

el. hábito general. se presenta en 1a edad escol.ar cuando ape--

1ar al. buen juicio y l.a coé>peraci6n 'del. niño puede l.ograr el. 

abandono de este. 

E.1 9dont6l.ogo, pue(le ayudar sugiriendo ejercicios l.a­

bial.es tal.es como l.a extenci6n; del. l.abio ~uperior sobre l.os 

incisivos superiores y apl.icar con ·fuerza el. l.abio inferior -

sobre el. superior. (4) 

.El. hábito de chuparse y morderse l.os l.abios, es una -

actividad compensadora causada por l.a sobremordida horizontal. 

excesiva y l.a dificul.tad que se presenta para cerrar .l.os l.a-­

bios correctamente durante l.a de~1uci6n. 

Es m:!is f:ici1 para el .niño colocar l.os .1-abi~s en el. a~ 

pecto l.ingual de los incisivos superiores, para l.ograr esta -

Posici6n se val.e del muscul.o borl.a de ia· barba, esto se hace 

de'·manifiesto con la contracción y el endurecimiento del men­

ten durante l.a degl.uci6n. (1) 

1.- Puede deformar l.as arcadas dentarias. 



2.- .Existe un aplanamiento del.segmento anterior. 

3.- Existe un apiñamiento del segmento anterior. 

4.- Los incisivos superiores son desplazados hacia 

arriba y adel:ante, haciendo una relaci6n prot~ 

si va. 
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5.- El borde bermell6n se hipertrofia y aumenta de. 

v61umen:·duránte•e1 descanso. 

6.- Se acentua el' surco mentolabial 6 la hendidura 

suprasinfisal 

7.- En ·algunos casos aparece herpez cr6nico en -­

zonas de irritaci6n y agrietamiento. 

La actividad labial 'anormal: casi siempre esta ligada -

con maloc1usi6n es de clase II .divicion I .Y problemas de mor­

dida abierta y la eliminaci6n de la maloclusi6n, generalmente 

restablece la funci6n muscular normal. 

En 1os casos en que el hábito es primordialmente un -­

tic neuromuscular 6 hábito nervioso el aparato para el hábito 

de labio puede ser muy eficaz. Las malas relaciones menores 

de los dientes insicivos pueden eliminarse por el ajuste aut~ 

nómo y no suele ser neoesario aparatos para mover los dientes. (ll 
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3.- Habito de Empuje de Frenillo. 

Ei hábito de empuje de ·frenillo se presenta principa!_ 

mente cuando existe un diastema entre los dientes incisivos -

superiores • ( 

mo son: 

Este diastema puede existir por diversos factores co-

a. - Frenilios labia1es anchos. 

b.- Microdoncia. 

c.- Macrodoncia. 

d.- Dientes Supernúmerarios. 

siodents) • 

(e¡;pecia1mente los me--

. e.- Laterales en forma de cono. 

f.- Incisivos laterales faltantes. 

g.- Oclusi6n enérgica, de incisivos inferiores, con-­

tra las superficies linguales de los incisivos -­

superiores. 
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h.- Quistes en la linea media. 

j.- Hábitos. tales como chuparse el pulgar, proyecci6n 

de lengua o chuparse el labio. 

Es un hábito raras veces observado probablemente ori­

ginado como parte de un juego .ocioso. 

Si lo::; incisi•TOS permanentes superiores estan espaci!!_ 

dos a cierta distancia el niño puede trabar su.frenillo l.a-'-­

bial entre estos dientes y dejarlo en esa posici6n·varias ho­

ras. 

Ya que inantiene .... separados los incisivos central.es· es­

te hábito puede despl.azar los dientes. Este efecto es simi-­

lar. al producido en.ciertos casos por un frenillo anormal.. 
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4.- Hábito de Mutilaci6n o Hábitos Masoquistas 

Ocasionalmente se encontrará un niño con hábitos 6 na 

turaleza masoquista. Un niño examinado por uno de los auto-­

res utilizaba l.a uña del dedo para rasgar el tejido gingival 

de la superficie labial de un canino inferior. 

El hábito hab!a privado completamente a la pieza de -

tejido gingival. marginal sin l.igar exponiendo el hueso alveo­

lar. 

El. tratamiento. consisti6 en ayuda psiquiatrica y tam­

bi.én en envolver el dedo con cinta .adhesiva. 

La conducta anormal que se manifiesta mediánte la ej~ 

cuci6n de actos de crueldad debe ser entendida como expresión, 

patológfca del instin.to de agresión. ( 2 

La educación represora y atemorizadora que obliga al 

sujeto a apartar de su mente todas aquellas elaboraciones y -

sentimientos que se consideran malos o prohibidos, es el res­

ponsable del mecanismo represor que llega a constituirse en -

un verdadero hábito en los sujetos. 

La existencia de la moral coercitiva en el ser humano 

constituye una de las principales causas determinantes del me 
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canismo psíquico de la repres:i.6n. 

La represi6n tiene como principal caracter1stica, pr~ 

ducir un olvido de todo aquel.J.o que ha sido condenado. Indu­

cir por fuerza o temor a ·que tal Mb:i.to, no deba ser consent.!_ 

do en la conciencia·; no s6lo impl.:i.ca· un error de forrnuiaci6n 

pues los hábitos existen. por raz.6n. natural.: 

Es probable que uri niño que ha sido educado sin auto­

ritarismo ni amenazas, tenga muy poca 6 ninguna necesidad de 

emplear el. mecani5mo· de· la repres:i.6n, .lo que quiere decir que 

ia·eXistencia de·éste se halla directamente. ligada al tipo de 

educaci6n recibida. ( 2) 
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S • - H4bi tos de Postura. l 4 ) 

Los h4bitos de postura que producen mal.ocl.usi6n son -

muy raros. 

. . ·, 

Los investigadores tr.atan de pro.bar 1 que l.as· nial.as --

·condiciones postural.es pueden provocar mal.ocl.usiones.. se ha 

citado a: rnuéhos niños encorvados, con l.a cabeza col.ocada en -

posición tal. que el. rnent6ii descansa sobre el. pecho, de crear 

su propia retrusi6n del. rnlixilar inferior. 

La mal.a postura y l.a mal.ocl.usi6n dentaria pueden ser· 

resul.tado de una causa cándn. La.mala postura puede acentuar 

una mal.ocl.usi6n existente. 

Pero adn no se ha probado que constituya el. factor -­

etiologico pririiario. 
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6.- HAbito de Lengua 

Existen muchas pruebas que indican que el hábito de -

proyectar la lengua hacia adelante es la retenci6n del meca-­

nismo infantil. de mamar. 

Moyers (ll afirma que ia lengua proyectada hacia ade­

l.ante constituye un residuo del hábito de chuparse el dedo. 

Los resultados indican que existe una correlaci6n po­

sitiva, con una mayor tendencia al hábito de lengua, en el 

grupo alimentado artificialmente. (lactancia artificial). 

Al. proyectarse la lengua continuamente hacia adelante, 

va aumentando l.a mordida abierta, las porciones perifericas -

ya no descansan sobre las cuspides linguales, de los segmen-­

tos vestibulares, los dientes posteriores hacen erupci6n y -­

lentamente eliminan el espacio libre interoclusal, la dimen-­

si6n vertical oclusal se igualan con los dientes posteriores 

en contacto en todo momento produciendo un defecto colateral 

que puede ser el bruxismo 6 bricomania y el estrechamiento bi 

lateral del maxilar superior, al descender la lengua en la bo 

ca. Clinicamente puede observarse como mordida cruzada bila­

teral. 

Es importante considerar el tamaño de la lengua as~, 



como su funci.6n. 

Con respecto al tamaño, la lengua puede ser o presen-

tar: 

a.- Aglosi.a Congeni.ta. 

b.- Macroglosia. 

Otra si.tuaci.6n que contribuye posiblemente a l.a posi­

ci6n anormal de la lengua es la presenci.a de amigdalas gran-­

des y adenoides. 

Muchos hábitos de ceceo estan, ligados al hábito de 

proyecci6n de lengua que también impiden la erupci6n de los 

dientes. 

Dependiendo del grado de su formaci6n la .lengua se -­

proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior a cerrar 

durante el acto de la degluci6n.. 

Winders ha demostrado que en lagunas zonas la activi­

dad de la lengua durante la deg1uci6n normal es hasta cuatro 

veces m&s intensa que la fuerza opuesta creada por los 1abios. 

(1) 
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Cuando el labio superior deja de funcionar como una -

fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a 

la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia 

adelante contra el segmento premaxilar, aumenta la severidad 

de la maloclusi6n. Con el aumento de la protruci6n de los i.!!_ . 
cisivos superiores y la creaclon de mordida abierta, anterior 

las exigencias para la actividad muscular de compensación son 

mayores~ Este circulo vicioso se repi~e en ~ada degluci6n. 

Esto significa que se ejerce una gran fuerza deformante sobre 

las arcadas dentarias casi mil veces diarias_ (1) 

Como resultado final de este ~ito de proyecci6n 1in 

.gual se va a tener: 

J..- mordida abierta permanente 

2. :.. mal.ocl.usi6n 

3.- Patol6gia de los tejidos de soporte. 

Los factores que propician el h~bito de lengua protr~ 

til son: (11) 

1.- respiraci6n bucal 

2.- problemas de amigdalas y adenoídes 



3.- arco máxilar angosto 

4. - macroglosia 

s.- al.ergias 

G • ,.. · herencia 

7.- patrOn de c:rGc.im.i'entO defectuoso 

a.- perdida prematura de dientes 

9.~ defectos foniatricos 

10.- al.teraciones glandulares 

11. - alteraciones neurolog icas 

12.- alteraciones neuromusculares 

13.- alteraciones psicologicas 

El hábito de proyectar la lengua hacia adelante ha si 

do llamado de diferentes maneras: 

A.- Degl.uci6n Pervertida. O desviada. 
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B.- Deg1usión Invertida • 

. c.- Retención de Degl.uci6n Infantil.. 

D•- Degl.usión con dientes Separados •. · 

No existe ninguna "norma" ·para este· hábito de próyec­

ci6n l.inqual., l.a mal.ocl.usi6n puede o .no existir. 

Los defectos del. habl.a pueden estar presentes o no. 

Las posiciones 1.ateral.es pueden ser normal.es o no. 

Aí1n l.a forma de l.a arcada puede ser afectada o no a -

pesar de todas l.as pruebas que indican que l.a fuerza de l.a -­

l.engua es mayor que l.a presión opuesta de 1os 1abios y carri-

11.os. 

Sea cual. fuere l.a causa de1 h4bito de 1engua (tamaño, 

postura o función) también funciona como causa eficaz de l.a -

ma1oc1usi6n. 

Ahora bien l.a degl.usión con impu1so de l.engua se efec 

tua de 1a siguiente forma: 

"La preparación para los movimientos de deg1ución es 



totalmente diferente en el sujeto que deglute norma1rnente que 

en el sujeto que deglute con impulso de lengua. 

Este dltirno es ·incapaz de manejar la lengua con la -­

presici6n 'necesaria para aislar y mantener el bolo en la pos~ 

ci6n de sellado periférico de predeg1uci6n. · 

Cuando J.¡¡ deq::!::::ci6n s"'! 11;,\ce con empuje de 1.engua el -

paciente sustituye el- sell.ádo periférico por el. se1J..ado ante­

rior de los labios. En la parte posterior no hay sellado. 

El lado posterior de la lengua esta bajo y la cavidad bucal. 

queda abierta a.la faringe, no existe control velogloso del 

bolo y l.os dientes estan separados • 

. El máxilar inferior del. •empujador de lengua" és inm~ 

vilizado no por los m1'.iscU:los masticatorios 'de cierre sino por 

los labios y m1'.iscul.os de la cara tensos as!, como 1os de l.a -

musculatura, hioidea estirada. 

"El empujador de lengua" carece de sell:ado posterior; 

La l.engua no re1'.ine un tamaño moderado sino que la comidda es 

amasada en un bolo poco firme que se concentra en l.a parte su 

perior de la lengua en posici6n. 

Sin el control. del mécanismo velogloso el bolo cae en 

la faringe. Los múscul.os constrictores se dilatan primero y 
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despu~s se contraen dando lugar al trago. 

La fuerza que par.ece ser motivo de esta degluci6n, 

con impulso de lengua es la. gravedad as~, como ·.l.os movimien-­

tos. m:is toscos de l.a. lengua, para amasar el bolo y que .ocu---·· 

rren en vez de l.os movimientlos sinergi.cos no:z:mal.es y· precisos 

de l.a l.engua, paláda:r blando y faringe. 

Como l.a gravedad· es ,un factor muy importante para "el . ' . . . 

empujador de lengua" los que padecen el trastornos util.izan -

por consiguiente grandes cantidades de Líquido durant.e las c~ 

midas. Puesto que e.l que. deglute cori .impul.so de l.engua de--

pende de un· mecanismo· de ál..iinentaci6n por gravedad, y no de -

un sistema mGscular, preciso para reunir el bolo, es evidente 

que tendr& menos control voluntario sobre e~ movimiento mismo 

del trago, en el. "empujador de lengua" ei bol.o ca~ra en la fa· 

ringe, mediante un reflejo nause.oso, reprimido el "empujador 

de lengua lográ adaptarse al. potencial. de v6mito de este tipo 

de bolo que escapa ai control. 

La posici6n anormal. de la lengua esta tambi~n con fre 

cuencia asociada a la malocl.usi6n dental.. 

Por Gltimo, tenemos lo que algunos autores llaman: 

RUMIAR: Es lo que significa que un niño joven desa--
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rrol.la·el. hábito de succionar o morder su lengua hasta.que al 

tü timo al.imento · se presenta. (algo as! coino l.o hace. una vaca) 

esto es raro en algunos casos esto comienza cuando el. bebé -­

tiene amarrados sus brazos. 

Por esto podemos estar :aeguros que el. niño, tiene su­

ficiente compañia. JuEGOS Y AFÉCTOS. A este tipo de niños, 

·~s mejor darles más. alimentos solidos. (11) 
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7.- Abertura de pasadores de pelo. (4J 

. Otro habito nocivo, que fue coman entre las mujeres -­

adolescentes era abrir pasadores para el pelo con los incisi­

vos anteriores, para colocarselos en la cabeza • En j6venes -

que practicaban este hábito, se han observado incisivos ase-­

r.rados y piezas parcialmente privadas.de esmalte labial. A es 

ta edad para abandonar el hábito generalmente solo se hace 

falta.11amar la atenci6n sobre los efectos nocivos de éste. 

8.- Morderse las uñas. 

El hábito de morderse las uñas no crea ma1o=lusi6n, p~ 

ro.en combinaci6n con otros factores predeterminados puede 

contribui.r. {l.) 

Es un hlibito normal desarrollado depu~s de la edad de­

l.a succi6n. 

Frecuentemente, el niño pasará directamente de la etapa 

de succión del pulgar a l.a de morderse las uñas. 

Este no es un babi.to pernicioso y no ayuda a producir 

m.aloclusi6n, puesto que las fuerzas 6 tensiones aplicadas al -

morde~ las uñas son similares a las del proceso de masti.ca -­

ci6n. (4). 
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Morderse las uñas alivia normalmente la tensi6n aun-­

que al.gunos padres pueden no encontrarl.os aceptabl.es social.-­

. mente. (4) 

Un hábito no deberá ser considerado mal.o a menos que -

perjudique realmente ya sea. de forma f1sica 6 moral., al. niño­

no. es perjudicial. en ninguna de estas formas. 

Cuando el niño· crece y se ·convierte en Adulto otros 

objetos substituyen a los dedos, ya que ·c.ada edad tiene sus. 

propios tranquilizantes. 
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9.- Hábito de respiraci6n bucal. 

E1 hábito de respirar por la boca se considera ahora -

más bien un factor asociado o s:í.rnbi6tico--de l.a mal.ocl.usi6n -­

dentaria. 

Los especÚll.istas en oid~¡ nariz y garganta hacen no-­

tar que 1os trastornos del. aparato respiratorio son mtis fre-­

cU:entes en quienes respiran por· l.a boca. (l.) 

Los niños que respiran por l.a boca pueden c1asificarse 

en tres categor1as: (4) 

a.- Por obstrucci6n 

b.- Por hábito 

c.- Por anatom1a 

La respiraci6n bucal., originada' por obstrucci6n, presen­

tan resistencia incrementada u obstrucci6n compl.eta del. f1ujo­

norma1 de aire a trav~ del. conducto nasal. Existe dificul.tad -

para inha1ar y exhalar, el. aire a crav~s de los conductos na­

sales, e1 niño se ve forzado a respirar por l.a boca. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causa 
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I.- Hipertrofia de los turbinatos., causada .pcr: al.er 

gias,. infecciones cr6nicas de l.a membrana mucosa 

que cubre los conductos nasales, rinitis, atrofica 

condiciones c.timáticas frias y cál.idas 6 aire con­

taminado. · 

2. - T.abique nasal. 'desviado con ·bloqueo del. conducto. na 

sal. 

3.- Adenoides Agrandados.-el tejido adenoidal o farin­

geo es fisiol.6gicarnente hiperplasico. 

Por razones anat6micas. - l.a respiraci6n obstructivas -­

por la boca se presentan en niños ectom6rficos, ya ·que presen­

tan caras estrechas y espacios. nasofarinqeos estrechos, 

A causa de su tipo gen~tico de cara y. nasofaringe •estr~ 

cha estos niños presentan mayor propen·sidad a sufrir obstruc-­

ciones nasales. (4) 

Las personas que respiran por la boca presentan un as-­

pecto t1pico a veces se describe como "FACIES ADENOIDEA" 

La cara estrecha,l.as piezas anteriores superiores hacen prot~ 



125 

si6n 1abialmente y. 10.s labios permanecen abiertos con el 1a-­

hio inferior extendiéndose tras los incisivos superiores. 

Como existe fa1ta de estimu1aci6n muscular normal de. -

la lengua debido a presiones mayores sobre las 4reas de cani­

nos y primeros molares, por los muscu1os orbicular de.los 1a­
bios y buccinador, los segmentos bucales del maxilar· superior 

se derrumban dando un maxilar en forma de V y una boveda pal~ 

tina elevada. 

En muchos casos la e1iminaci6n de la sobi:emordida hori­

zontal excesiva y el establecimiento de la funci6n muscular­

peribuca1 normal activa el labio superior haciendo posible el 

cierre de los labios y estimula la respiración nasal normal.­

(1) 
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10.- Bruxismci. 

Definici6n. 

Es el. rechinamiento y movimiento de tritu:caci6n de l.os 

.dientes. sinprop6s:Ltos funcional.es. 

Los siguientes son a1gunos t~rminos que_han sido usa:..­

dos para referirse al..bruxismo: 

I.- Neura1gia traum~tica. 

2.:.. Efecto de Karolyi. • 

. 3.- Neurosis del Mbito oc1usal.·~ 

4.- Parafunci6n. 

Mil.l.er, propuso 1a diferenciaci6n entre el. rechinamien­

to nocturno de l.os dientes al. cual. l.l.am6 Bruxismo. 

Y el hábito de rechinamiento de los dientes en el d1a-­

al cual llam.6 Bruxoman1a. 

La tendendia de apretar los maxilares y rechinar los -

dientes asociado con angustia 6 agresividad ha sido observa-
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da tanto en animal.es como .en el. hombre. 

Un grupo de situaciones estrechamente rel.acionados con 

el. brúxismo son general.mente cl.asif icados como hábitos ocl.us~ 

l.es· y no como bruxismo. 

Estas si tuacione·s son: 

I • ...;. El. morder fuertemente con maxil.are.s en posi.ci6n -­

bl.oqueada. 

2.- Mordedura. de los Carrillos. 

3.- Mordedura de l.engua 6 l.abio. 

4. - El. morder objetos como uñas, l.4pices!_ pasadores ~ 

ra el. pal.o y muchos otros h.ibitos. 

Aunque todos estos h4bitos, 6 situaciones tienen un -­

fondo psicogénico bien definido y sirven como desahogo a l.a -

tensi6n, emocional. no suel.en cl.asificarse como brux.ismo y no­

sotros l.os consideramos como mordida disfuncional. 6 h.1bitos -

ocl.usa1es. 

Cl.asifícaci6n. 

I.- El. bruxismo excéntrico es el. rechinamiento y movi-
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miento de trituraci6n, de los dientes, en excursio 

nes exc~ntricas. 

2. - Bruxismo c~ntrico. -es el apretarniÉmto de los dien­

tes en c~ntrica. 

Etiologta. 

- . . ' 

doble fondoetiológi-

co. 

a.- Sobrecarga ps!quica .- el componente ps!quico de -

acci6n reprimida,· .tensi6n emocional, angustia y te­

mor. 

b. - :Interferencia Oclusal. - se refiere a 1a presencia­

de cdsp':l.des .al.tas, defectos ociusal.esmenores, trau 

matismos ocl.usa1es menores. 

El. bruxismo. se encuentra rel.acionado con e1 aumento de 

tono en l.os mascul.os maxilares. El. tono muscul.ar puede aumen-­

tar por l.a tensi6n emocional 6 nerviosa por dolor 6 mol.estias 

y por interferencias oclusales. La interaci6n de estos 3 meca-

nismos proporciona l.as bases neuromusculares del bruxismo. 

Adem~s existen otros factores locales que contribuyen -



a la hipertonicidad de los músculos maxilares anormales. 

J..- Colgajes gingivales de terceros molares. 

2.- Hiperplasia gingival cualquier otro tipo de enfe~ 

medad parodontal, especialmente si hay: dolor. 

3.- Irregularidades en la superficie del labio, meji--

· 11a, lengu~ y dolor, malestar en la articu1ación-­

temporomandibular y mdsculos max:i.lares. 

El buroxismo se ef ectua en un nivel subconciente con-­

trolado de manera refleja es por lo tanto en la mayoria de -­

los casos desconocido por el paciente. 

2.- El bruxismo c6ntrico.- consiste principalmente en­

la contracci6n habitual de los múscu1os del maxi:-­

lar sin la presencia de ninguna situaci6n obvia de­

urgencia f1sica o ps1quica. 

H~bitos oclusales relacionados con el Bruxismo. 

El apretamiento habitual de los maxila"res malposici_o­

nes bloqueadas, el morder objetos colocados dentro de la boca 

6 entre los labios, la mordedura de la lengua o carrillos son 

todas vías de escape para la tensi6n ps1quica y emocional. 
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Importancia del bruxismo. 

Los daños de importancia ocasionados por el bruxismo 

resul.tan con frecuencia mayores en la. corona del dien.te gue 

en el periodonto. 

El. desgaste de: los d:i.entes ocas:i.onado po;;. el·J:iruxismo­

puede dar por resultado una reducc:i.6n inest~tica en la longi­

tud de .la.corona, trastornos en las relác:i.ones de contacto.in 

terproximal y ocas:i.onar pulp:i.tis expos:i.ci6n o muerte de la 

pulpa. 

As1, cano bordes deesmalte·afilados e irritantes,;.;..,:_ 

dientes o restaura·ciones fracturados e incluso estranqulaci6n 

apical: de la · pulpa. 

El. bruxismo es de extrema :i.mportanc:i.a en l.a aparición -

de dolor disfuncional de los músculos y de la art:i.culaci6n tem 

poromandibular. 

El bruxiamo puede dar lugar a cefalea cr6nica y la :i.rr~ 

tabilidad del. sistema nervioso central. El bruxísmo tambi~n -

se ha observado en enfermedades org~nícas, as! como en tras--­

tornos gastrointestinales • El odont6logo puede ayudar a rom­

per el h~bito construyendo una ferula de caucho blando para -

ser llevada sobre los dientes durante la noche.(guarda oclusal) 

(6) 
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VII.- EFECTOS CAUSADOS POR HABITOS BUCALES. 

1.- DENTALES 
2.- OSEOS 

. 3. - MUSCULARES, 

1.31. 

La maloclusi6n puede afectar a CU:atro sistemas tisul.a-

1.- Dientes 

2.- Huesos 

3. - Mdscui.'os 

4 • .;. Nervios. 

En algunos casos, solo los dientes son irregulares l.a -

re1aci6n maxilar puede ser buena y la funci6n muscul.ar y neu-­

ral normal. 

En otros casos, l.os dientes pueden estar bien al.inea-­

dos, pero puede existir una relaci6n maxilar anormal. de tal.­

forma que l.os dientes no hagan contacto correcto durante l.a -

funci6n. 

O también, 1a malocl.usi6n puede afectar a l.os cuatro -
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sistemas con rnalposiciones individuales de dientes relaci6n -

anorI!la1 de los maxilares (hueso) y funci6n muscular y neural~ 

anorma1. Debido a la.1ntirna· relaci6n, entre el nervio y el -­

rn1'.iscu1o, otra forma de catalogar .la rnaloclusi6n es dividirika­

en. tres grupos: 

:i:. - Displasias Dentarias. 

2. - D~sp1asias Esque1éticas •. 

3.- Displasias Esque1etodentarias 

.,,,,.,_.,_ 
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1.- Displaáias Dentarias. 

Existe una maloclusi6n dentaria cuando los dientes in­

dividuales en uno o ambos maxilares se encuentran en ralaci6n 

anormal. entre s~. Sólo el sistema dentario esta afectado. Es­

ta afecci6n puede estar limitada a un.par de dientes o puede­

afectar a la mayor parte de los dientes existentes. 

La .re~aci6n entre los maxilares se considera normal, -

el equilibrio facial es casi siempre bueno, y la funci6n mus­

cular se cons~dera normal. En las displasias dentarias casi -

siempre existe una falta de espacio para acomodar a todos los 

dientes • Esto puede deberse a ciertos factores como:. 

a.- P~rdida prematura de los dientes desciduos. 

b.- Patrón hereditario básico. 

c.- Discrepancia en el tamaño de los dientes. 

En las displasias dentarias, la relación de los planos 

inclinados y la conformaci6n de los dientes a la forma de la -

arcada, dictada por la configuraci6n de los maxilares, es im­

perfecta. 

Los incisivos pueden estar girados, los caninos carecen 
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de espacio suficiente para hacer erupci6n en··su sitio norrnal­

dentro de la arcada d9ntaria. Los segmentos molares pueden -­

haberse desplazado en sentido mesial, obligando a los dientes 

anteriores a ocupar posiciones de maloc1usi6n. 

CASO CLINICO CON DISPLASIA ECTO~E:tMICA 
EN LA QUJo; SE APRECIA AIWDm,CIA PARCIAL 

Y DI'F:NT~S E~: FORMA DE CLAVIJA • 
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2.- Displ.asias Esqueléticas. 

Con frecuencia los sistemas 6seor neuromuscul.ar y dé!:_ 

tario están afectados con actividad compensadora o de adapta­

ci6n de l.os múscul.os para acomodarse a la displ.asia esquelét! 

ca. 

.Actual.mente, se reconoce que l.a re.1aci6n anteroposte-­

rior de l.os maxil.ares entre s1, y con ·.ia ba:se del cráneo es -

de gran impor'tancia. 

Las irregul.aridades .de los dientes individuales pueden 

encontrarse o no en esta categor1a especial. pero l.a relaci6n­

del. maxilar superior con el. maxilar inferior y l.a rel.aci6n dé 

estos dos con el cráneo ejercen una gran influencia sobre los 

objetivos 

GE!'i!ELAS P'lthN ATAS • 
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3.- Displasias Esqueletodentarias. 

Esta categor1a incluye aquellas maloclusiones en las -

que no solamente los dientes solos o en grupos se encuentran 

en malposici6n sino que existe una relaci6n anoi:mal entre el 

maxilar. superior y el maxilar inferior y ambos con la base--­

del _cráneo. Las displasias esqueletodentarias, son más compl! 

cadas y requieren de un tratamiento diferente que las disp1a~ 

sias dentarias. La funci6n muscular generalmente no es normal 

en este grupo. Se encuentran afectados los. cuatro sistemas t! 

sulares. Mucho depende del tipo y grado de la anomal!a esque­

lética. 

Aeimetria Fac1&1 
Presente en el 
S1r.drome de primero 

y segundo arco branq uia1. 

S.tndrome de 
Pf•iffer • 
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Clasificaci6n de la maloclusi6n. 

La clasificaci6n de estas relaciones entre el esquel.e­

to, los maxilares y 1a cara no es nueva y ha sido intentada -

frecuentemente. 

Lac1asificáci6n de Ang1e, es la ni4s aceptable ya que­

nas describe la relaci6n anteroposterior de las arcadas dent~ 

rías superior e inferior que general.mente reflejan la re1a~~­

ci6n maxi1ar. 

ANGLE, dividi6 la maloclusi6n en tres el.ases amp1ias: 

CLASE I. - (NEUTROCLUSION) 

CLASE lt.- (DISTOCLUSION) 

CLASE III.- (MESIOCLOSION) 

Lo que en realidad hizo ANGLE fue categorizar l.a mal.o­

c1usi6n por s!ndromes, creando una imagen mental. de las cara: 

ter1sticas de ciertos tipos de mal.ocl.usi6n en cada clase. 

CLASE" I. - La consideraci6n más importante aqu1 es que -

la rel.aci6n anteroposterior de l.os mol.ares s~ 

periores e inferiores es correcta, con l.a ctis 

pide, mesiovestibu1ar del. primer molar supe--
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rior ocluyendo en el surco mesiovestibular 

del. primer mol.ar inferior. Las bases 6seas 

de soporte superior e inferior se encuentran 

en rel.aci~n normal.. 

La mal.oclusi6n es basicamente una displ.asia dentaria,­

Dentro de esta clasificaci6n, se agrupan J.as girovers~ones, -

mal.posicl6n de dientes individual.es, fal.ta de dientes, discr:_ 

pancia en el. tamaño de. J.os dientes. 

Las protrusiones bimaxilares caen dentro de J.a catego­

r1a de el.ase r. 

Pueden existir mal.ocluci6n en presencia de funci6n mu~ 

cul.ar peribucal. anormal., con relaci6n mesiodista1 normal de -­

l.os primeros mol.ares, pero con los dientes en posici6n ante-­

rior a l.os primeros mol.ares ccmpl.etamente fuera de contacto~­

incl.uso durante l.a ocl.usi6n habitual,esto se ll.ama MORDIDA -­

ABIERTA. Las condiciones que preval.ecen en l.a mordida abier­

ta se observan en J.a parte anterior de l.a boca pero pueden -­

tambián ocurrir en l.os segmentos posteriores. 

CLASE rr.- 9 (DISTOCLUSION)_ 

En este grupo la arcada dentaria inferior se encuentra 

en relaci6n distal. o posterior con respecto de la arcada den 
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taria superior, situacidn que es manifestada por la relaci6n­

de los primeros molares permanentes, El surco mesiovestibular 

del primer molar inferior ya no recibe a la cdspide mesioves­

tibular en el primer molar superior, sino que hace contacto -

con la cdspide distovestibular del primer molar superior o­

puede encontrarse adn m~s distal. 

Existen dos divisiones de la maloclusi6n de CLASE II. 

DIVISION I.- La relaci6n de los molares es igual a la­

descrita anteriormente. Existen adem~s otras caracter!sticas­

relacionadas. 

La dentición inferior puede ser normal o no con respe~ 

to a la posición individual de los dientes y la forma de la -

arcada. 

Con frecuencia el segmento anterior inferior suele ex­

hibir supraversión o sobre-erupción de los dientes incisivos­

as! como tendencia hacia el aplanamiento. La forma de la arca 

da de la dentición superior pocas veces es norma1. 

En lugar de la forma habitual de "U" toma una forma que 

se asemeja a la de una "V" Esto se debe a un estrechamiento-­

demostrable en la regi6n anterior de premolares y canino, ju~ 

to con protrusión o labioversi6n de los incisivos superiores. 
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La funci6n muscular se conv:i.erte en una fuerza defor-

mante. 

Con el aumento de la sobremordida horizontal el labio­

inferior amortigua el aspecto lingual de los dientes. 

D:IV:IS:ION 2 • .,.. Los molares inferí.ores y la arcada infe•­

rior suelen ocupar una posici6n posteri.or con respecto al pr! 

mer mol.ar permanente superior y a la arcada superior. Pero ·-­

aqui cambia la imagen El mismo arco inferior puede o no mos-­

trar irregularidades individuales pero generalmente presenta­

una curva de Spee exagerada y el segmento anteri.or inferior -

suele ser más irregular con supraversi6n de los inci.si.vos in­

feriores. 

con frecuencia los tejidos ginqivales labiales inferio 

res están traumatizados. una caracter!sti.ca constante es la· -

inclinaci6n lingual excesiva de los incisivos centrales supe­

riores con inclinaciones labiales excesiva de los incisivos ••• 

laterales superiores. La sobremordi.da vertical es excesi.va -­

(mordida cerrada). 

CLASE :rrr.- (MESrOCLUCrON). 

En esta categoría, en oclusi6n habitual el primer mo-­

lar inferior permanente se encuentra en sentido mesial normal 
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en su rel.aci6n con el. primer mol.ar superior. 

En J.a mayor parte de las mal.oclusiones de clase III -­

los incisivos inferiores se encuentran incl.inados exces!ivainen 

te hacia J.ingual, a pesar de la mordida cruzada. Las irregu1~ 

ridades individual.es de los dientes son frecuentes. 

La frecuencia de J.a mal.oc1usi6n de seudoclase III es -

baja. 

... • " • r~ l '• 1 . 

/-:K -lttl di__. 
W í-+-1-W 

1. : f J I 
BORDEA 1'0RDE CUSE II CLASB III 
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Efectos causados por h4bitos bucales. 

Los h4bitos anormales de chuparse los dedos, función~ 

muscular peribucal pervertida, perdida prematura de los dien­

tes y factores similares pueden afectar al desarrollo normal­

de los hechos y causar cambios morfol6gicos y funcionales en 

detrimiento de la dentición. 

Mordida abierta anter~or. 

La maloclusi6n por mordida abierta anterior est.S aso-­

ciada con el h~bito de la succi6n del. pulgar,· de otros dedos-

· o con la protusión de la lengua durante la deglución, los ni­

ños que se chupan el dedo pulgar u algdn otro hasta los 5,6 6 

7 años casi :invariablemente presentan una mord~da abierta an­

terior y tienden a conservar un patrón de deglución con pro-­

truci6n dela lengua de tipo :infantil. 

En muchos casos persiste la protrusión de la lengwa -­

cuando ya se ha abandonado la succión del pulgar de modo que­

la degluci6n anormal contribuye a mantener la mordida abierta 

producida, en un principio por la succi6n del pulgar. 

Las mordidas abiertas tienden a corregirse por si solas 

cuando se eliminan las causas especialmente en los niños mas -

pequeños. 
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La succi6n del pulgar crLnica puede producir una mord! 

da abierta anterior intensa con protrusi6n y linguoversi6n,­

de los anteriores inferiores. La correcci6n de la maloclusi6n 

depende de que se suprima el habito. 

El haBito de lengua también funciona como causa eficaz 

de la maloclu&i6n. 

Á1 proyectarse la lengua hacia adelante aUJ11entando l.a 

sobremordida horizontal y la mordida abierta. 

La dimensión vertical de descanso y la d.imensi6n vertf 

cal oclusal·se igualan con los dientes posteriores.en contac­

to en todo momento. 

Como efecto colateral, presenta un estrechamiento bil~ 

teral del maxil.ar superior al descender la lengua en la boca­

proporcionando menos soporte para la arcada superior. Cl~nic~ 

mente se puede observ.ar como mordida cruzada bilateral. 

Un resultado bastante frecuente del ~bito prolongado­

de chuparse el pulgar con funci6n muscular peribucal. anormal -

es, mordida:·.cruzada anterior. 

La prolonqaciOn de esta relación anormal puede causar -

daños permanentes en la posici6n de los dientes en el sopor-
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te óseo y posibl.emen:te en el. centro de crecimiento de la ar­

ticul.ación temporomandibul.ar • 

. La sobremordida excesiva y el. hábito anormal. del labio 

inferior pueden ejercer fuerte presión l.ingual. sobre.el. seg-­

mento anterior inferior. 

Esto ¡:::.icde· ¡:;irovocar una interrupción de l.os contactos­

giroversi6n 6 apl.anami_ento del. segmento anterior inferior~ 

En .ma:J..ocl.usión. de ciase III, el. segmento anterior sup!!:. 

rior puede sufrir ·~l, mismo daño que el. segmento anterior. infe 

rior en l.a mal.ocl.usi6n de el.ase II división I. Especialmente­

en mal.ocl.usi6n. de seudocl.ase III donde el .condil.o en real.i-'­

dad se despl.aza hacia abajo y hacia adelante al. cerrar desde -

l.a posición postura!. de cierre ocl.usal, e~iste un factor cons 

tante de retracci6n sobre el. segmento premaxilar. El hueso.al.­

veol.ar "apl.anado" es mudo testigo de l.as fuerzas restrictivas. 
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Mordida cruzada anterior. 

La desviaci6n de 1a mandibu1a durante e1 movimientó­

de cierre es uno de 1os principa1es factores en 1as mordidas 

cruzadas anteriores. 

Muchos niños que presentan este defecto deslizan la -­

mand!bul~ hac~a adelante durante 1a oc1usi6n para conseguir -

un mejor encaje rec~pr~co de 1as cdspides, con 1o cua1 exage­

ran 1a tendencia a 1a mordida cruzada. La correcci6n de 1a -­

mordida cruzada anterior es re1ativamente. simp1e s61o, cuan-­

do 1a mand1buia, se puede retraer lo suficiente para que los 

dientes queden en una relaci6n anterior borde a borde. 

Si no es posib1e 1a retrusi6n mandibu1ar hara. que que­

den en contacto 1os dientes anteriores puede existir una mal~ 

clusi6n esque1ética verdadera y es mejor consultar con un es­

pecia1ista. (7} 

Antes de empezar 1as maniobras terap6udicas para corr~ 

gir una mordida cruzada anterior, es necesario determinar si­

hay espacio suficiente para acomodar 1os dientes, en caso de­

que 1es desvi~de 1a re1aci6n cruzada, En caso de duda acerca­

de si se dispone del espacio adecuado hay que realizar un an~ 

1isis de1 espacio. 
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Mordida cruzada posterior. 

Se diagnostica facilmente y en general se ha de tra-­

tar precozmente. 

Es muy importante df.f~iar: las. mordidad cruzadas uni 

laterales debidas a una des"U:iaci6n mandibular de las debidas 

a una verdadera simetr!a de uno de los maxilares. La mordida­

cruzada unilateral verdadera es sumamente rara. Cuando se pr~ 

duce, casi siempre obedece a un problana del desarrollo del -

esqueleto de carl:cter completo , Se trata de un problema di-­

f1ci1 que hay que remitir a un especialista. 

Muchas mordidas ~:i.:uzadas unilaterales son debidas a una 

desv.1.aci6n de la mandibula (de.sviaci6n por comodidad) .causada 

'por un ligero estrechamiento de todo el arco superior con -­

respecto al arco mandibular. 

Esto se puede demostrar indicando al paciente que cie­

rre los dientes haciendo que coincidan las lineas medias. --­

Cuando ambas lineas medias están alineadas suelen comprobarse 

que el, contacto inicial se efectda por las puntas de las cús 

pides en ambos lados • Las mordidas cruzadas de este tipo sue 

len ser suceptibles de un tratamiento sencillo. 

El m~todo m4s simple de tratar una mordida cruzada po~ 
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terior uni1ateral debida a desviaci6n mandibu1ar es equil! 

brando los· dientes, eiiminando loz contactos prematuros -­

(a menudo es defectuoso el ocineacto de los caninos primarios) 

y haciendo que los dientes se encuentren en una relaci6n -

mandibular normal; 

Si los primeros molares permanentes están en una P2. 

sición ~- lingual, puede resultar titil un arco li~ 

c¡ual deexpansi6n que inclüie los dientes en sentido bucal. 

Casi siempre es necesario equilibrar los caninos y los mola 

res 'primarios (~). 

La mordida i::ruzada .::;>osterior completa es Ún problema 

menos frecuente y m4s grave que la desviaci6n de la mordida 

cruza.da uni1ateral. Puesto que la mordida cruzada .bilate~-
. . . 
ral .suel.e ir ac;,mpañada ·.de api5amiento y otros problemas 

oclusales, es preferib1e ramitir ~ste tipo de pacientes 

a un especialista. 

La tecnica de la expansi6n maxilar por la dilataci6n 

de 1a sutura mediopalatina (que no cierra hasta la pubertad) 

ha demostrado su utilidad en el tratamie_nto de mordidas --·­

cr\.izadas graves. 

La expansi6n r4pida con un aparato con tornillo pro­

duce cierta ,movilizaci6n lateral de los dientes pero con --
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ella se consi.gue un evidente ensanchamien.to de la base os4!!a. 

A medida que el. niño sigue creciendo, la sutura abier 

ta se va llenando con hueso nuevo. 

La dilataci6n de la sutura es m4s eficaz cuando el -

aparato de éxparisi.6n se ~i.ja a las bandas colocadas en los­

molares y premolaz:es. 
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.. ' ·.S!d 
DIPORTAJtCIA ESTETICA 

Y PORETICA .• 

A./ POSICION INTBRCUSP_ 
.IDEA • 

. B.- · POS.ICION DE REPER_ 
QIA .PARA LA LETRA "P" 

C./ POSICIOR DE REPEREli'CIA 
PARA . LA LE'rRA "S ". 
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Transtornos de la articul.acil5n temporomandibul.ar. 

La cubierta fibrosa del. condilo es unica y la divi­

ci6n en 2 cavidades separadas, J?Or el disco articular, pe!: 

'mite a l.a ATM recibir todo tipo de fuerzas. 

Pero la maloclusi6n y la quia dentaria resultante -

pueden provocar trastornos en este sitio. La sincroniza-­

ci!Sn de ·tos movimientos normales del condil.o y disco arti­

cul.ar y su relaci6n entre s! y con l.a eminencia articular­

pueden ser ~~str~idos. 

La mayor parte del daño ocurre en el ar~a funcional 

entre la pos3:ci:i6n postural de deseans.o y. la oclus:i.6n hab!_ 

tual. 

En l.a mayor parte· dél.os. casos l.a disc:repancia.· vert!. 

cal sobremordida vertical. mlis profunda que 1o normal. es \in 

fac.tor asoc.iado. 

A.- Mediante una 9u!a dentaria inadecuada. 

B.- La funci6n muscu1ar anormal, como consecuencia­

de mecanismo, anormal.es, miofuncionales. 

c.- Asi como el sobre cierre o Bruxismo pueden cau­

sar chasquidos, crepitaci6n, dolor y movimiento 
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.l.1.mitados y trismus. (l.) 

DEFECTOS DEL HABLA.. 

Las pos1.ciones de l.os d1.entes y .l.a rel.ac1.6n de .l.os tej_! 

dos.de soporte .son fundamental.es .en .l.a fisiol.ogia del. hab.l.a. 

Las ma.l.ocl.usiones dentarias son factores importantes en 

.l.a patol.oq.ia del. habl.a. 

Bl.ommer "afirma que l.os efectos sobre el. habl.a pueden -

ser 

l.. - DIRECTOS. 

2.- INDIRECTOS. 

i.- Directos.-_ Por l.as d.i.ficUl.tades mecan1.cas que tí.e­

ne l.a persona al. tratar de l.ograr l.a posici6n correcta y el. -

movim.i.ento de .l.os tej1.dos del. habl.a. 

z.- Ind1.rectos.- Debido a l.as infl.uencias que l.as defo~ 

maciones pueden ejercer en l.a sal.ud f1.s1.ca y mental. del. indi­

v1.duo. 

FUNCION MUSCULAR ANORMAL 

Aunque l.a func1.6n muscul.ar anormal. puede ser un factor-



152 

causa1, o a1 menos secundario en 1a formaci6n de 1a ma1oc1u­

si6n dentaria, tmiibién puede ser e1 resu1tado de 1a milElllla. 

Una ma1a re1aci6n basa1 hereditaria de tipo CLASE II divi--­

si6n I exige cierta reacci6n muscu1ar, de adaptaci6n, 6 de -

compensaci6n. Para deg1utir e1 1abio inferior se co1oca de­

trás de 1os incisivos superiores, 1a 1engua se proyecta hacia 

ade1ante para cerrar o crear un cierre··anterior necesario pa:­

ra 1a deg1uci6n •. 

En 1a mayor parde.de 1os casos, 1a correcci6n de 1a -

ma1oc1usi6n e11.mina 1a actividad anorma1 de 1os 1abios, 1en­

gua y.llluscuiatura bucal. •. El. .1abiosuperior hipoactivo aso­

ciado con mal.oc1usi6n de c1ase II div:Í.sic5n I y e1 1abio :lnfe 

rior redundante e hi.pofuncional. asoci~do con mal.oc1úsi6n de 

CLASE III. 

Segttn MOYERS l.os impu1sos motores inician l.os movimie!!. 

tos ocl.usa1, pero son modificados por reacc:ldnes propiocepto·­

ras, desorganizadas en 1a articu1aci6n temporomandimandibu1ar 

o l.igamento periodontol., activadas en e1 momento del. contacto 

inicial.. La actividad de adptaci6n, puede inducir patrones -

de actividad ocl.usal. aberrantes, agravando 1a mal.oc1usi6n ori 

ginal.. 

Genera1 ente l.a a1teracic5n es a manera de reacci6n hi­

pertonica. As1 l.as cosas, 1a reacci6n se debe a una combina-
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ci6n de fa1ta de armon1a oc1usa1 y aumento de 1a excitabi1i­

dad del. sistema nervioso. ll.) 

H4bitos Muscul.ares Asociados 

El. hllbito de empujar 1a l.engua y el. hábito de chupar­

se 1os dedos suceden con mayor freéuencia en 1os niños que -

padecen mal.oclusi6n de el.ase XX divisi6n X. 

Es P<>sibl.e que en un gran n6mero de niños el. hábito de 

l.engua sea parte del. resul.tado del. patrón morfogenetico inhe­

rente de mal.ocl.usi6n. Es notabl.eel peri6dotransicional. pr~ 

l.ongado del.a degl.uci6ninfantil.al. patr6n de deg1uci6n madu­

ro. Aunque el. h4bito de dedo y l.engua sean en parte causal.es, 

pueden a l.a vez ser el resul.tado de l.a incapacidad de. l.a m~s­

cul.atura peribucal. anormal. para satisfacer J.as exigencias ci­

nest6sicas neuromuscul.ares y sensorial.es del. niño en creci--­

miento. 

Degl.uci6n Xnadecuada. 

La degl.uci6n anormal. generalmente se ve asociada con -

l.a funci6n muscular anormal.. Pero están asociados diferentes 

grupos musculares y las exigencias funciona1es sobre la muscu 

l.atura del. sistema estognomático son distintas a las necesa--

rias para l.a masticaci6n. Por ejempl.o un hábito de deglu---
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ci6n .anormal. conduce al. aumento del. movimiento del. hueso hioi 

des en a1gunos individuos. 

En niños con pal.adar hendido el. QOl.o a1imenticio se -

maneja en forma diferente que en otros niños. 

Enfermedad Parodontal.. 

Algunos estan firmemente convencidos, de que·1a enfer 

medad parodonta1 y l.a resorci6n ·6sea, el. desp1azamiento de ;..._ 

1os dientes, diastemas y perdida de 1os dientes en 1a etapa -

pediatr1ca pueden ser atribuidos a.ma1oc1usiones.descuidadas 

durante la fase pediátrica, de 1a atenci6n odont~1ogica. Las 

incl.inaciones axial.es anormal.es y 1a inc1inaci6n de l.os dien­

tes en mal. posici6n crean fuerzas anormales. Las fuerzas fun 

ciona1es ya no se encuentran ·distribuidas equitativamente so­

bre todos 1os dientes, principal.mente en sentido de su eje ma 

yor. 

La perdida de soporte 6seo, permite que los contactos 

se abran y 1os dientes se desplazen y aumenta 1a inc1inaci6n 

axial. normal.. Todos estos factores reaccionan a 1a p4!rdida 

ace1erada del. hueso, l.o que acorta 1a vida de l.a dentici6n. 

Con ciertos tipos de malocl.usi6n l.a enfermedad periodonta1 es 

muy severa. La mordida cruzada anterior, por ejempl.o debe 

ser corregida inmediatamente por que en la zona de 1a mordida 
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cruzada se presenta rápidamente 1a degeneraci6n de los teji­

dos. 

La mordida abierta anterior o 1a ma1ocl.usi6n severa de 

el.ase II:I impide l.a masticaci6n en 10.s segmentos incisa1es. 

La estructura trabecul.ar.del. hueso de soporte se hace menos 

densa y estos dientes son motivo de un proceso similar a 1á 

atrofia por desuso; con una reducci6n significativa de su vi~ 

da.dtil.. 

Dientes Incluidos y Dientes que no hacen Erupci6n. 

La perdida prematura y l.a retencidn pro1ongada de.los 

dientes deciduos puede interferir l.a erupci6n de sus suceso-­

res permanentes o sus vecinos. 

Cuando los dientes incl.uidos en forma parcial. 1ográn -

hacer erupcil5n, hacia l.a cavidad bucal., pueden dañar en forma 

pe:cmanente los dientes contiguos, resorbiendo toda o parte de 

su ra1:z. 
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HABITOS BUCALES 

I.- METODOS :INTRAORALES. 
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Antes de tratar de colocar en la boca del niño alglin 

instrumento para romper h!bitos nocivos del odontólogo debe '­

hacerse las siguientes preguntas: 

l.- Couiprensi6n del. ·niño y cooperación del mismo. 

Comprende plenamente el niño la necesidad de utilizar­

el instrumento? 

Quiere el niño que le ayuden?. 

2.- Cooperaci6n paterna. 

Comprenden ambos padres lo que est4 usted tratando de­

hacer y le han prometido cooperación total? 

3.- Relaci6n amistosa. 

Ha establecido una relación amistosa con el niño de ma 

nera que en la mente de ~ste, exista una situación de "recom­

pensa", en vez de una sensaci6n. de castigo?. 
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4.- Definici6n-de la meta. 

Han elegido los padres del paciente y usted una meta d~ 

finlda _en t6rminos de tiempo y en forma de un premio matérial­

que el niño trate de alcanzar? 

5 • - Madurez • 

Ha adquirido el _niño la madurez necesaria para superar­

el per!odo de adiestramiento que puede producir ansiedades a -

corto plazo.? 

La mayor!a de_ los aparatos intrabucales, fabricados por 

el odont61ogo y colocados en la boca del niño _con o sin permi­

so de 6ste, son considerados por el niño instrumentos o apara­

tos de castigo. Pueden producir, trastorl'l.os emocionales, mS.s -

dif!ciles y costosos- de curar que cualquier desplazamiento den 

tal producido por el hS.bito (4) • 

En la mayor!a de los niños, estos aparatos sirven para­

añadir un complejo de "culpabilidad" al hS.bito ori.final, lo que 

puede resultar en la aparente supresi6n del hS.bito, pero pro~ 

cando el cambio r~pido de un niño_ de caracter alegre a un niño 

"nervioso". En estos casos, el costo de la curaci6n es dema--

siado elevado. 

Es por esto que es necesario que el odont6logo, formule 

las preguntas antes mencionadas, y se asegure de que, una por­

una, las respuestas son afirmativas, generalmente puede senti~ 



158 

se seguro al aplicar un aparato y no provocar con ~ste, la for 

maci6n.de·nuevos hlibitos. 

La falta de preparaci6n del niño y de los padres para­

aceptar el tratamiento éasi siempre condena a ~ste al fracaso. 

El tiempo 6ptimo para la colocaci6n de los. aparatos es­

cuando el niño tiene m4s de cinco años de edad preferentemente 

cuentra en condiciones inmejorables y .los deseos de chupar el­

dedo pulgar y otros dedos o de realizar cualquier otro h:ibito­

pueden ser sublimados, por los juegos al aire libre y las act~ 

vidades sociales • 

Ahora bien el aparato desempeña.varias funciones: 

1.- Hace que el hábito pierda sentido, ya que debido a 

la presencia del aparato, el niño no obtiene verdadera satis-­

facci6n cuando trata de realizar el h:ibito. 

Deber:i procederce con mucho cuidado e informar ~anto a­

los niños como a los padres que el aparato no es una medida 

restrictiva que no se utiliza para evitar cosa alguna, sino 

para enderezar los dientes y mejorar la apariencia. 

2.- En virtud de su construcciBn, el aparato evita la-
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.creaci6n, de mordida abierta, as! como las recciones adaptati­

vas y deformantes de la lengua y de los labios. 

3.- Si los niños son sanos normales, se observarán po­

cas secuelas desfavorables, salvo un defecto del habla tempo-­

ral sibilante que genera1mente; desaparece cuando el aparato 

es usado o inmediatamente despu~s de que se ha retirado. 

Una vez cementado el aparato, se le dice a1 niño.que -­

tardarli varios d!as en acostul'llbrarse al aparato que experiment.!_ 

r4 ~lguna dificultad para limpiara los alimentos que se alojen 

.debajo del aparato' y que debemos hablar lentamente con cuida­

do. No se hace mencHSn, del dedo. Al. padre se 1e dice que -

habrá poca molestia pero el impedimento del habla residual du­

rará a1 menos una semana, afectando principalmente los soni-­

dos sibilantes. Los problemas del habla podrAn persistir du-­

rante todo el tratamiento. La dieta deberá de ser blanda du-­

rante los primeros d1:as. Algunos niños salivarán excesivamen 

te otros se quejarán de que se les dificulta deglutir. 

Despul!s de un periodo de ajuste de dos o tres d!as, la·· 

mayor ?arte de los niños casi no están concientes del aparato. 

Deberán hacerse visitas de revisi6n a intervalos de tres ~ - -

cuatro semanas. El aparato para el hábito, se lleva de cuatro 

a seis meses en la mayor parte de los casos. Un periodo de --

tres meses en que desaparece completamente el hábito del dedo, 

es un buen seguro contra de la residiva. 
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En la mayor parte de los casos, el htibito desaparece en 

la primera semana de utiiizar el aparato. Despu~s del interv!!_ 

lo de tres meses en que desaparece completamente el htibito, 

se retiran primero los espolones. Tres semanas después, si no 

hay pruebas de recurrencia, se retira la extenci6n posterior: -

tres semanas después puede retirarse la barra palatina restan­

te y las coronas. Si existe tendencias .la residiva es conve-­

niente dejar colocado un aparato parcial por mtis tiempo. Si -

existe un hábito combinado de~dedo y de proyecci6n lingual, el 

aparato se modifica y se deja en la boca más tiempo: m1nimo un 

año. 

No podemos hacer dernasi.ado ~nfasis, en que el aparato -

no es castigo ni una experiencia dolorosa intensional. No de­

bertin colocarse espolones afilados. La estructura está diseña 

da para evitar la_ deformac:i6n del segmento premaxilar, para e!!_ 

timular el desarrollo de degiuci6nvisceral y de la posturali!!_ 

gual madura y su funcionanú.ento, para permitir la correcci6n 

aut6noma de la maloc1usi6n producida por el h4bito. 

Los aparatos mal diseñados, que poseen espolones que s.!_ 

guen el contorno del paladar, pueden en realidad, acentuar la­

maloclusi6n. 

Existen varios tipos de aparatos para romper htibitos b~ 

cales, que pueden ser construidos por el odont6logo: 



a) Aparatos Fijos.- Que pueden ser adaptados y retir~ 

dos por el odont6logo. 

b) Aparatos Removib1es.- Que serS usado por e1 niño 

en 1as ocasiones sugeridas, por e1·odont61ogo, pero que e1 pa­

ciente podra quitarse de 1a boca en intervalos especi'.ficos, t~ 

les como las horas de las comidas y 1as ocasiones de juegos, -

activos. 

El odont61ogo debera e1egir el tipo mas apropiado de 

aparato despu~s de tomar en consideraci6n, la edad del niño, -

su dentadura y su h!bito bucal. 

a) APARATOS FIJOS 

Los- .aparatos fijos son aquellos que van cementados en -

la boca del paciente. _Pueden causar 1a sensaci6n, en un niño­

de estar siendo "castigado" mientrás que un aparato de tipo r~ 

movible ~uede permitirle la libertad de usarlo en ciertos pe-­

r!odos solamente como por ejemplo en la noche. 

Los aparatos fijos no pueden ser removidos por el pa- -

ciente ni por sus padres, 6nicamente pueden quitarlos el odon­

t6logo. 

Existen varios tipos de aparatos fijos para los difere~ 
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tes h!bitos, as! por ejemplo tenemos que Royers utiliza un ap~ 

rato cementado que contiene 4 espolones agudos para reducar a­

la lengua, pero se considera traunmtico, por lo que su uso no­

es'ti. general.izado. 

Existe un arco palatino de 0.36 pulgadas de dilimetro -­

soldado a dos bandas, molares cementado. En su parte interior 

l.l.eva sol.dado de 6 a 9 espolones agudos de 0.26 pulgadas de -­

di4metro y de l a 3 nm de longitud. 

Estos espolones estAn dirigidos hacia abajo, y atr4s y­

tienen por objetivo impedir el h4bito de succi6n digital y el­

de la lengua protr&ctil. Los espolones no dejan que la lengua 

y el dedo se apoyen en los dientes o en el aparato. 

Debemos tener en cuenta que cuando se colocan aparatos 

con espolones que impiden que el paciente hable con una pronu!!. 

ciaci6n perfecta, sobre todo durante las dos primeras semanas­

despu4s de cementado dicho aparato en la boca del paciente. 

Adem!s debemos de indicar al paciente que es necesario 

que se cepille su ~aladar a nivel de los c!ngulos de incisivos 

superiores, ya que los espolones impedirSn, que la lengua eli­

mine la placa dentobacteriana, que se acumula en esta zona, y­

se le indicará que durante los primeros d!as cubra los espolo­

nes con algod6n mientras su lengua se acostUmbra al nuevo am-­

biente bucal. 



El paciente al cual se le motiva a dejar su h~bito de -

succi6n digital o de lengua protr&ctil puede usar los espolo--

nes como recordatorio sin tener temor a crearle problemas psi-

col6gicos o de transferencia de h4bito. 

Aparatos u~~os ~a eliminar el ~o _?e succi~ digi-­

tal. Terap~utica 

La prescripci6n ortod6ntica para la reducci6n de los h! 

bites, adopta di. versas fortnas. Una de las cuales y más efica­

ces es una criba fija. Para esto se, prueban bandas ortod6nt! 

cas o coronas de acero-cromo, en las segundas molares tempor~ 

les superiores o en los primeros molares permanentes, superio-. 

res. .Posteriormente se toma· una impresi6n superior y también­

inferior para checar la altura. se corren ambos modelos y se­

procede a la fabricaci6n del aparato. 

En la segunda visita, el aparato es colocado en la boca 

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

exagerada, o si el paciente se queja de dolor, deberá de reco~ 

tarse la porci6n gingival, de las bandas o de las coronas que­

sostienen el aparato en los segundos molares temporales prime­

ros permanentes. 

Una vez hecho ésto, el aparato se vuelve a colocar y se 

le pide al niño que muerda tan fuerte como le sea posible. Es 

to ayuda a adaptar los contornos oclusales y proporciona un mé 
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todo de verificaciOn si existe presi6n sobre l.a enc!a. Ademas 

se deber4 checar que l.a periferia de l.as bandas o de l.as coro­

nas segCm sea el. caso, se encuentren bajo el. margen gingival.. 

Deber! procurarse que l.os incisivos inferiores no acl.uyan con 

tra l.as proyecciones anteriores del. aparato. 

si existe contacto, estos espo1ones deber4n, de ser re­

cortados y dob1ados hacia el. pal.adar. 

Para col.ocar o cementar e1 aparato, l.os dientes de a.o-­

porte se ais1an, se l.impian y se secan el. aparato se seca per­

fectamente bien y se col.oca con cemento. Se 1impia l.a mayor -

parte del. exceso de cemento y e1 resto se l.impia con un raspa­

dor de tipo universal., 5 a l.O minutos despu~s. 

Habitual.mente, se asigna un periodo de tres meses con -

meta hacia l.a cual. se trabajar!. Si el. niño ha l.ogrado cambios 

en sus hllbitos para ese entonces, se podr& quitar con confian­

za el. aparato para un "periodo de prueba•_. Pero si desperta-­

ran signos manifiestos de ansiedad en el. niño, como por ejem-­

p1o un retorno a l.a enuresis, l.as pesadil.l.as ~ 1os episodios -

frecuentes de l.l.anto, el. odontOl.ogo, deber4 de pensar en qui-­

tar el. aparato. El. uso de estos dispositivos exige cierto -­

grado de madurez en e1 niño. En el. nervioso, inmaduro y no -

cooperador, e1 odont6l.ogo hara bien en diferir el. tratamiento­

hasta que sea mayor. 



Aparatos utilizados para e1 h4bito de proyecci6n lingual. 

Los aparatos para e1iminar e1 h4bito de proyecci6n lin­

gua1 son genera1mente aque11os que tienden a desp1azar 1a len­

gua hacia arriba y hacia atr4s durante la degluciOn, y evitar­

e1 mismo tiempo que_ 1a 1engua no toque 1os dientes durante 1a-

m!s?ru:. 

As! un aparato que se use para evitar la proyecci6n 1i~ 

gua1, deber4: 

1.- E1iminar 1a proyecci6n anterior en~rgica y dar - -

efecto a manera de ~mbo1o durante 1a degluci6n. 

2.- Modificar 1a postura lingual de tal forma que e1 -

dorso de la 1engua se aproxime a 1a boveda palatina y 1a punta 

haga contacto con 1as arrugas palatinas durante la deg1uci6n y 

no se introduzca a trav~s de1 espacio incisa1. 

A1 desplazar la lengua dentro de los l!mites de la den­

tici6n, se expande ~sta hacia los lados, con las porciones pe-

rif~ricas, encima de 1as superficies oclusales de los dientes-

posteriores. Esto conserva la distancia interoclusal o la --

aumenta cuando es deficiente de esta manera evita la sobreeru~ 

ciOn, y el estrechamiento de 1os segmentos bucales superiores. 

El acto de degluci6n maduro es estimulado por este aparato --



166 

mientras que la lengua se adapta a su nueva posici6n y funci6n. 

Nota: el aparato fijo para eliminar la proyecci6n, li~ 

gual es colocado y cementado de la misma manera y forma como 

fue descrito para el aparato para eliminar el hllbito de suc­

ci6n digital. 

Si el dentista ha obrado con cuidado en la elecci6n del 

caso y ha estudiado el problema conciensudamente, para asegu-­

rarse de que está tratando primordialmente con un h4bito de -­

proyecci6n de lengua y no una maloc1usi6n total o/y basal, y -

si coloca el aparato oportunamente para que los dientes hagan­

erupci6n y se deposite hueso alveolar, sus esfuerzos ser4n re­

compensados sistem~ticamente. 

La mejor edad para la colocaci6n de este tipo de apara­

tos es entre los cinco y los diez años de edad. Si se coloca­

despu~s de esta edad, es posible que se requiera a los servi-­

cios de un especialista en Ortodoncia y aparatos ortod6nticos~ 

completos. 

Los aparatos fijos m~s usados para la correcci6n de la­

proyecci6n lingual reciben el nombre de pantallas linguales o­

a veces "trampas de lengua". 
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Aparato utilizado para corregir el hábito de chuparse o morder 

se.los labios. Terap~utica 

Existen varios procedimientos de construcci6n del apar~ 

to para el h4bito de labio. Ast se pueden colocar coronas -­

métalicas completas o se colocan bandas de ortodoncia adecua-­

das sobre los dientes pil.ares. ;;;sto se hi1ce con el fin de po­

der .construir el aparato. 

Se toman impresiones superiores e inferiores, y se co-­

rren. Sobre los modelos se construye el aparato utilizando las 

coronas o las.bandas que anteriormente se adaptaron en la boca 

del paciente (.En los segundos molares temporales o en los· pri­

meros molares permanentes). 

En la segunda visita se coloca el aparato en la boca 

del paciente y para cementarlo se hace lo ya explicado para ce 

mentar el aparato para habito de succi6n digital. 

El aparato para el labio permite que la lengua mueva -­

los incisivos inferiores, en sentido labial. Esto no solo me­

jora su inclinaci6n axial. Sino que con frecuencia reduce la­

sobremordida. En algunos casos en que parece haber retrusi6n­

mandibular funcional, como resultado de actividad muscu1ar as2 

ciada con la actividad aberrante del labio, ·la colocaci6n del­

aparato para labio permite que los incisivos se desplacen ha-· 

cia adelante y el maxilar inferior podrli hacer lo mismo. 
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b) APARATOS REHOVl:BLES 

Los niños de menos dé 6 años, en quienes sol.o est4n, -­

presentes l.os dientes temporal.es, l.os aparatos removibl.es pue­

den no ser bien aceptados a causa de l.a inmadurez del. niño. 

En l.a edad de dentici6n mixta, engrapar dientes permanentes 

en proceso de erupcidn puede ser raz6n contraria al. uso de ap~ 

ratos removibl.es. Adem&s debemos recordar que entre l.os 8 y-

9 años, tambi~n se produce la.maduración ael lenguaje. 

La mayoría del.os aparatos removibl.es para·abandono de­

h:ibitos son más fácil.es de construir y ajustar que l.os de tipo 

fijo. La mayor ventaja de l.os aparatos removibl.es es que el. -

niño l.os l.l.eva sol.o cuando ~l. desea. 

Aparatos removibl.es util.izados para el.iminar el. h&>ito de l.en­

gua. 

LOs aparatos b&sicos para tratar este probl.ema son apa­

ratos de Hawl.ey inferiores y superiores. 

Aparatos~ Hawl.ey iJ>,fsu'~· 

La pl.aca de Hawl.ey inferior es esencial.mente una pieza­

de acrílico en herradura adaptada contra l.a superficie interna 

de l.a ap6fisis al.veol.ar inferior. 



170 

Unos ganchos pueden tomarse del primer molar permanente, 

en tanto retenedores del tipo de bolita terminal interproximal 

pueden ser colocados entre los, molares temporales. 

El arco vestibular va inclutdo en el acrilico por dis-­

tal, de los caninos temporales, y añade una marcada estabili-­

dad al ser contorneado vestibularmente de los incisivos infe-­

riores cuando est&n bien alineados. Uno o mfs resortes simples 

van inclutdos en el acrtlico lingual y ejercen su fuerza hacia 

vestibular contra ~as·caras linguales, de los dientes anteroi~ 

feriares para contribuir a su alineamiento. 

Aparatos removibles para hfil>itos anormales de dedo, labio·y 

lengua. 

Un ml!todo eficaz para controlar los h&>itos musculares­

anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatura para lo­

grar la correcci6n de la maloclusi6n en el desarrollo, es la 

pantalla bucal o vestibular o una combinaci6n de ambas. Estos 

aparatos removibles han sido perfeccionados hasta lograr un 

alto grad_o de eficacia por Frantisek Kraus, de Checoeslova­

quia. La simple pantalla vestibular es un auxiliar para resta_!! 

rar la funci6n labial anormal y para la retracci6n de los inci 

si vos. 

Tambi~n puede utilizarse para interceptar h~bitos, de -

chuparse los dedos, aunque tiene la desventaja de que puede --
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ser retirado f~cilmente por el paciente si lo desea. 

La comple.ta cooperaci6n del paciente es absolutamente -

indispensable. 

La pantalla bucal es un activador de acrilico modifica­

do, similar al activador por su aspecto, pero menos volumino-­

só. Puede construirse una barrera de acr!lico o de alambre -­

para evitar la proyecciOn de la lengua y .el hlibito de chuparse 

los dedos. Pueden agregarse ganchos, sobre los molares si se­

necesita retenci6n adicional. Puede fabricarse una pantalla -

bucal y vestibular combinada para controlar las fuerzas muscu­

lares, tanto fuera como dentro de ·las arcadas dentarias. Si­

se uti1iza asiduamente y es construida correctamente, las fue!_ 

zas musculares anormales pueden ser interceptadas y canaliza-­

das hacia actividades positivas, reduciendo la maloclusi6n, -­

en desarrollo. 

Deberá hacerse un cuidadoso diagn6stico del problema -­

antes de intentar la correcci6n con la pantalla vestibular o -

bucal, están indicados los aparatos fijos. Las pantallas ves­

tibulares y bucales también pueden ser utilizadas con aparatos 

fijos ventajosamente. 

En la mayor parte de los casos deber~n ser utilizados -

bajo el control de un especialista en ortodoncia. 
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Aunque con frecuencia, se recomiendan aparatos para e1 -

tratamiento de 1a proyecci6n 1ingua1 simp1e, antes se debiera 

intentar 1a terapéutica funciona1. 

Adreg recomend6 que e1 paciente fuera instrui'.do para­

practicar 1a deg1uci6n correcta 20 veces antes de cada comida. 

Con un vaso de agua en una mano y un espejo de1ante,·· se ser­

virá un trago de agua, cerrará 1os dientes hasta oc1uir, co1o 

cará 1a punta de 1a 1engua contra 1a papi1a incisiva y deglu­

tirá. Esto se repite y cada vez es seguido por la re1ajaci6n 

de 1os múscu1os hasta que 1a deg1uci6n progrese sin tropie- -

zos. 

También ha dado éxito e1 empleo de una pasti11a de men 

ta sin azncar: se indica al niño que mantenga 1a pastilla con 

1a punta de 1engua contra e1 pa1adar hasta que se disuelva. 

Mientras mantinen as1 1a pasti11a f1uye sa1iva y e1 niño se 

ve ob1igado a deg1utir. 

Después de que el paciente a sido adiestrado su lengua 

y sus músculos para que funcionen adecuadamente durante el -­

proceso de degluci6n, se puede construir un arco lingual con­

una rejilla o un mantenedor de acr!lico, superior con una - -

"valla" para que recuerde la posici6n, correcta de la 1engua­

durante la degluci6n. 
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TambiAn en este caso de proyección l.ingual. y ceceo, se 

puede col.ocar un aparato con una trampa de púas, vertical., 

con barras pal.atinas sol.dadas en posición ho~izontal., que se 

extiende hacia abajo desde el. pal.adar para evitar el. empuje -

de l.a l.engua hacia adel.ante. 

Aparato removibl.e para mordedura de carril.l.o 

cuando eziste un h~bito !?"'rsistente de mordedura de ca 

rril.l.o, puede utilizarse una criba removible para eliminar el 

n~bito, o tambiAn puede util.izarse una pantalla vestibular, o 

bucal. Es necesario col.ocar alguno de estos aparatos porque 

l.a mordedura de carril.lo puede causar mordida abierta o mal. -

posición individual de los dientes en los segmentos bucal.es,­

aunque l.a zona en que generalmente, se aprecia l.a mayor defor 

maci6n es el segmento anterior. 

Áparato utilizado para h!bito de frenillo o para hSbito de -­

succión digital.. 

Se trata de un aparato de Hawley superior es el recur­

so mSs apropiado para guiar los d~entes anteroposteriores es­

paciados y protruidos, haciaº una posición m!s l.ingual., y me-­

nos protrusiva. 

Al hacer esto, el. odont6logo vera cerrarse los diaste­

mas a medida que los dientes asumen una posici6n m!s derecha. 
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Con ~sto se ira eliminando tambi~n el hábito de freni-

110. 

La retenci6n del aparato la proporcionan ganchos en e, 

ganchos Adama en los primeros molares superiores permanentes. 

Existen aparatos que pueden ser en un momento dado fi­

jos o removi.b1es. 

Entre estos están los siguientes: 

Trampa con punz6n. 

Es un aparato reformador de hs.bitos que utiliza un re­

cordatorio afilado de alambre para evitar que el niño se per­

mita continuar con su h!bito. 

Consiste en un alambre engastado en un aparato de acrf 

1ico removib1e como el retenedor Hawley o puede ser una defe~ 

sa añadida a un arco lingual superior y utilizada como instru 

mento fijo. 

Las trampas pueden servirles para: 

1.- Romper la succi6n y la fuerza ejercida sobre el -

segmento anterior. 
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2.- Distribuir tambi~n 1a presi6n a 1os dientes post~ 

riores. 

3. - ·Recordar al. paciente que est.S. entreg&ndose a su -

h!bito. 

4.- Hacer que el. h!bito, se vue1va desagradabl.e para­

el. paciente. 

Trampa de Rastril.1o 

Las trampas de rastril.l.o a1 igua1 que 1as de punz6n, -

pueden ser aparatos fijos o removibl.es. 

Est~ aparato en rea1idad, es mas que un, recordatorio, 

un castigo. 

se construye de igua1 manera que el. de punz6n, pero -­

tiene pdas oespo1ones que se proyectan a l.as barras transver­

sa1es o el. retenedor de acr!l.ico hacia l.a boveda pa1atina. 

Las pQas dificul.tan no so1o 1a succi6n del. pul.gar, si­

no tambi~n 1os h&bitos de empuje 1ingua1 y degl.ucidn defectuo 

sa. 

Con respecto al. Hábito de Respiraci6n es recomendab1e­

el. uso de un protector bucal.. Este aparato obl.iga al niño a-
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respirar por l.a nariz ya que bl.oquea el. paso del. aire por l.a­

boca y fuerza l.a inha1aci6n y exha1aci6n del. aire a travlls de 

1os orificios nasal.es. 

Antes de tratar. de forzar a1 niño a respirar por 1a n~ 

riz, con e1 uso de un protector bucal., debem~s de asegurarnos 

de que e1 conducto nasofaringeo, esta suficientemente abierto 

para permitir e1 intercambio de aire. Para 4!sto, se deberan­

de ap1icar a19odones en los ori~ieios na~ales 1 del niño y sn 

1a boca. Pero antes de hacer ~sto, se 1e pedira que cierre­

l.os ojos antes de ap1icar dichos al.godones, si e1·niño no pu~ 

de respirar por l.a nariz o l.o hace con dificul.tad debera; en­

viarsele a un rin6l.ogo para que formul.e su diagn6stico y co-­

rrija 1a situaci6n. 

Si e1 niño respira sin dificu1tad por 1a nariz cuando­

se l.o pedimos, l.a respiraci6n bucal. es habitual. y debera de -

corregirse con l.a ayuda de un protector bucal.. 

boca. 

E1 protector bucal. es un sol.ido escudo insertado en 1a 

Descansa contra 1os pl.iegues 1abial.es. 

General.mente se inserta durante 1a noche para que l.o -

use toda l.a noche. Esto es para que el niño durante el sue-­

ño, se vea forzado a respirar por l.a nariz. Adem4s evita que 

los que se muerden l.os 1abios empl.acen el. l.abio inferior en 

l.ingual. a 1os incisivos superiores, que en l.os que empujan, 
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1a 1engua, fuercen estS, entre 1os dientes anteriores superi~ 

res e inferiores que 1os que respiran por 1a boca 1o siguen -

haciendo, y que 1os que succionan e1 pu1gar se 11even el dedo 

a 1a boca. 

E1 protector buca1 puede fabricarse con cua1quier mat!_ 

rial compatib1e con 1os tejidos buca1es. como son 1as resinas 

sint~ticas. 

En e1 caso de1 Bruxismo e1 trataJlli.ento entra en e1 cam 

po de1 m~dico fami1iar, psiquiatra, y e1 odonto-pediatra. 

E1 odont61ogo puede ayudar a romper e1 hlibito constru­

yendo una f~ru1a de caucho b1ando, para ser 11evada sobre 1os 

dientes durante 1a noche. 

E1 caucho b1ando no forma una superficie dura y resis­

tente e1 frotamiento, de esta manera e1 hAbito pierde su efi­

cacia satisfactoria. 

Rmfjord cree que 1a interferencia oc1usa1 puede actuar 

como descendadenante de1 bruxismo en particu1ar si se combina, 

con una tensi6n nerviosa, por 1o tanto e1 ajuste debe ser el­

pr~mer paso en 1a resoluci6n de este prob1ema si es que exi~ 

ten interferencias. 
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Sheppard recomienda un protector plastico, de la mordi 

da, de vinilo, que recubra las superficies oclusales de todos 

los dientes mSs 2 mm de las caras vestibulares y linguales. -

Este es utilizado para impedir la abrasi6n, continuada de los 

dientes. 
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Aparato Fijo para, interceptar •.l 
bdbito de chupare• 1oe dedee • 

M•l•cluei6n Claee II Di vici:Sn I · • ( Angle) 

Frenillos TQbiales 
, 

aupcriorEa hiperplQeicos 



"Preeienader para Labio" para interowpt•r 
·. e1 h'bi to de merderee y chuparse •1 

1abio • 

Criba removibl• de aori1ice y alambre 
impide el hibito de morderse el carrillo. 



Hibite de Pro.vecciln· d~ Lengua • 

de la proyección lingual 
~i6n infantil d visceral. 
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PAN~ALLAS BUCALES Y VESTIBULARES COM?INADAS • 

APARATO DE HA111 L1-:Y SU?~~HIO'l 



GUARDA O~LUSAL (BITE PLATE ) • 

Para d1em1au1r 1a eebremerdida y reducir 

...... •f'•r.t•., dailj.,pcn1 _de1 bruxiem• ._ 

I 
Placa oc1neal de acr1L~ o tte tipo Sven 
para evitar e1 moviiait:nte de l.es inci _ 
_ sivoe y trasmite pa~te de l.ae fuerzas 
de oclusi&a los ejes msyoree de l.oe 
dirntes iDeieal.aa. 

l.83 
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2.- METODOS EXTRAORALES. 

Al.gunos de l.os m6todos util.izados por el. odontCSl.090 -

para l.a correcci6n de h~bitos y que no consisten, en l.a ap1i­

caci6n de aparatos en l.a boca del. niño son: 

Recubrir el. pul.gar o un .dedo del. niño con substancias­

comercial.mente disponibl.es a este efecto de sabor desagrada-­

ble, 

Rodear eón tel.a adhesiva, el. dedo afectado.o adherir 

por al.gtin medio un guante.al.a muñeca del.a mano· afectada. 

Todos estos m6tods tienen al.go en com6n y es que se b~ 

san en l.a aceptaci6n del. niño para romper el. h4bito. Debera­

advertirse a l.os padres que l.a el.iminaci6n de este habito pu~ 

de dar l.ugar al. resurgimiento de otro, aún m4s nocivo. 

La actitud de· l.os padres durante este tipo de procedi­

miento es importante. 

Si exigen al. niño una perfecci6n, que este no puede -­

l.ograr, el. tratamiento fracasar4. 

En real.idad, es posibl.e que esta actitud paterna sea la 

responsabl.e de l.a producci6n del hlibito. 
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Sin embargo, si los padres recompensan de alguna mane­

ra al niño por "dejar e1 hlibito• durante el procedimi~nto por 

medio de sus actos y de alg6n: premio insignificante, esto im 

presionara profundamente al niño y le orientar4 hacia alguna­

meta clara. 

En este campo el odont61ogo puede ayudar a los padres­

ª decidir sobre 1a.elecci6n, de ..Stodos o alternativas. 

P.ay doctores que piensan.que· casos como guantes, cosas 

con ~l sabor, que se ponen en el pulgar etc. solo hacen que­

el niño se sienta miserable, y no detienen el h!ibito, en ma~­

yor grado de niños grandes que en niños pequeños, o lo que S_!! 

cede es lo contrario ya que ellos tender4n a prolongar m4s -

el hllbito. 

Por otra parte, se piensa que si el beb6 tiene el hlib! 

to de succi6n del pulgar, la correcci6n seria posible al pa-­

sar de la fase de succi6n a la de masticaci6n. 



se podría lograr una reorientaci6n 1 de la actividad de 

succi6n, a actividades masticatorias. A veces es útil quitar 

el pulgar de la· bo.ca y reemp1azarlo con un substituto, como -

algo masticable. ·En niños mayores,. ·el: ·empleo de ayudas· vi--. 

suales puede ser útil para mostrarles como el h:ibito de suc--. 

ci6n, del pu1gar le perjudicaría la boca, si se mantiene di­

cho hlibito. 

Por último debemos recordar que los h~bitos como el --

de succi6n digital, y el de mordedura de uñas, eliminan ten-

siones emocionales, por lo que debemos tener cuidado al apli­

car algún tratamiento. 

Se ha reportado que hay m~s niñas que presentan estos-
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h~itos que niños y no hay reportes de esto en niños mayores­

de 9 años, chuparse los dedos serSn reducidos significativa-­

ménte. 

se recomienda el uso del chupete fisiol6gicamente dis~ 

ñado para todos. los niños durante la ~poca de la erup7i6n -­

dental, y en otros momentos para suplementar los ejercicios -

de la lact:anCia. 

La mayor parte de los hábitos de chuparse los dedos y­

de proyecci6n de lengua pueden considerarse como normales du­

rante el primer año de vida, y desaparecer espontáneamente a1 

fina1 del segundo año si se le presta atenci6n debida a la 

lactancia. 

Aconsejar a los padres a eliminar el hábito de chuparse 

el dedo durante el tiempo que es normal (el primer año y me-­

dio de vida), es ignorar la fisio1og!a b!sica de la infancia. 

Como los niños pequeños deberan adaptarse en forma co~ 

tinua a su ambiente nuevo, a1gunos aceptaran, la restricci6n­

Y ~ublimaran sus actividades buscando otras satisfacciones -­

ambienta1es o formas m5s maduras de comportamiento. Por mu-­

chos años no lo har~n, y el h5bito se acentuara en tal forma­

que no desaparece por s1 solo como lo hubiera hecho si no se­

intenta modificarlo. 
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El fracaso de los intentos más aconsejados para elimi­

nar el hábito 6 la continua vigilancia del niño por los padres 

para sacar el dedo de la boca, da a los niños una arma pode­

rosa, un mecanismo para atraer la atenci6n. 

Cumley cree que la succión prolongada del pulgar des-­

pu~s de los cuatro años suele. ser un stntoma de que el niño -

sufre: "hambre emocional" y que emplea el pulgar para consue­

lo y compensaci6n. 

En algunas instancias parece usar el hábito como un -­

"medio de venganza" contra los padres. 

Cumley cree que las mejores medidas correctoras son 

las indirectas, tales como proporcionar al niño descanso. y es 

capes por medio del juego. 

Algunos doctores piensan que tratando de incrementar­

e! tiempo de succi6n, de pecho o botella y permitiendo que se 

succione su dedo pulgar como complemento es una mejor forma -

para tratar de parar el h&bito. 

Para proporcionar una copia fiel del seno materno fue 

diseñada una tetilla que provocaba la misma actividad funcio­

nal, que la lactancia natural. La tetilla de latex diseñada­

funcionalmente elimina las caracteristicas negativas de los -

componentes no fisiol6gicos anteriores. 



Para satisfacer el fuerte deseo del niño de mamar, fue 

perfeccionado el "ejrcitador" o "pacificador", o chupete. 

Se espera que esa tetilla anat6mica junto con el ejerc! 

tador, usados correctamente reduzca considerablemente la ne~ 

sidad y el deseo del niño de buscar ejercicio suplementario,­

volviendo al dedo y al pulgar entre comidas y a la hora de -­

dormir. 

Los pediatras recomiendan amamantar al bebé un m!nimo­

de media hora por intervalo. Algunos niños exigen mayor ate~ 

ci6n, otros menos dependiendo de sus características individua 

les y de otros medios de gratificaci6n. 

Por esto no puede ser establecida una norma firme e -­

inflexible. La madre deber~ de ser inteligente y de resolver 

esta situaci6n, al igual que las muchas relaciones que tiene­

con sus hijos. Pero si comete un. error, es mejor que este -­

error no sea el de dar poca atenci6n y descuidar las necesid~ 

des misma de la lactancia. 

El destete, deber~ ser por lo menos hasta el primer -­

cumpleaños. Si 1a lactancia se realiza con la tetilla artif! 

.cial fisiol6gicamente diseñada, junto con el contacto materno 

y l.os mismos la frecuencia de los h~bitos prolongados. 

Es mejor dejar que los niños aprendan hacer cosas cons 
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tructivas como enseñarles a dibujar, etc. 

Dandoles material como papel, madera, arcilla, arena,­

para que distraigan y no caigan en en h:ibito. 

mas. 

Se debe tratar a los niños con hábitos no sus s!nto-­

Las condiciones que inducen al desarrollo de este debe-

ran de ser determinados y entonces corregidos poco a poco. 

Hay mamás, . desésperadas que usan ciertas cosas ca.IDO -­

pintura·, o guantes de metal o cinta adhesiva sin antes consu!_ 

tarlo con·el odont6logo y no solo por algunos dS:as sino por -

meses, y __ .cuando quitan estos impedimentos el niño vuelve a -­

succionar su dedo. 

Algunas madres reportan que han tenido buenos resulta­

dos al. tomar estas medidas. Es mejor ir despacio para as! ir 

eliminando el número de veces que el niño desarrolla el hábi­

to. 

En el caso de beb~s que desarrollan h:ibitos de succi6n, 

lo que se puede hacer es dejar que estos tomen su botella 

más tiempo del que ellos usan, para terminar su f6rmula. 

Si el niño, es fuerte y tiende a romper el chup6n pro­

vocando que la leche salga más rapido, es preferible comprar-
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chupones.sin agujero y nosotros mismos hacerselos con una ag~ 

ja (se hacen unos 2 o 3 agujeros) de esta manera hacemos que­

el niño tarde más en termin.arse la leche. Con esto vamos di!!_ 

minuyendo el número de frecuencias en la alimentaci6n, y por­

lo tanto el instinto de succi6n. 

Pero debemos de ir despacio, al ir omitiendo el no.méro 

de- veces con que es alimentado un niño esperando unos cuantos 

meses. 

BJ~RCI'UDOR pacificader) pri••rio 
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3.- METODOS PSICOLOGICOS 

Los prob1emas de 1a persona1idad entran c1aramente en­

e1 área, de trabajo de quienes tratan 1os aspectos psico16gi­

cos, de 1a sa1ud, pero 1os padres piden a menudo, 1a interve~ 

ci6n de1. odont61ogo en casos en 1os que se encuentra, .. que un­

h:!ibito bucai anorma1, es. causado 6 es asociado, con prob1emas 

de persona1idad y estS causando distorciones de hueso a1veó-­

iar, y posiCi6n de los dientes. 

Es por est6 que habrá que examinar cuidadosamente 1a -

.. duracci6n, frecuencia y desarro11o oste-ogériico, herencia ge­

n~tica y estado: de sa1ud genera1 de1 niño. 

Los niños a menudo combinan hábitos buca1es primarios­

como succi6n de dedo y pu1gar, con h:ibitos secundarios ta1es­

como tirarse de1 cabe11o 6 huegarse 1a nariz. 

Esto se i1ustra con e1 caso de una niña de 10 años de­

edad que ·chupaba su pu1gar y a1 mismo tiempo se ja1aba e1 ca 

be11o, de un so1o 1ado de 1a cabeza. 

Cuando se afecto 1a cabeza de 1a niña, está perdi6 1os 

deseos de chuparse e1 pu1gar y as! se termino con e1 hSbito. 

Existen otros métodos menos drásticos y eficaces. Asi 

por ejemp1o se ha propuesto que 1os niños con conocimiento de 
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l.os padres l.e hablaran al. Odont6l.ogo, a su consul.torio. As!­

despu~s de conversar con el. odont6l.ogo sugeria simpl.emente que 

quien l.l.amaba sonaba tan mayor, que natural.mente no podia ser 

el. niño que se chupaba el. pulgar. 

Con esto se da el. primer paso importante hacia el. nue­

vo adiestramiento del. niño. Si el. niño l.o desea se concierta 

una cita de refuerzo al. consul.torio. Después de una visita -

corta y amistosa al. consultorio, muchos niños se sienten al.en 

tados, Muchos niños se sienten al.entados, para romper el. ha­

bito, natural.mente el. porcedimiento compl.eto implica que l.os­

padres estan de a·cuerdo en cooperar y seguir l.as sugerencias­

del odont61ogo en casa. 

1.- Establecer una meta a corto plazo C.1 a 2 semanas) 

para romper el. hlibito. 

2.- No criticar al. niño si el. hlibito continua. 

3.- Ofrecer una pequeña recompensa al niño si abando­

na el. habito. 

Sin esta cooperaciOn, se' observara poco progreso hacia 

el. nuevo adiestramiento del. niño. 
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Aspectos importantes para el tratamiento del ni~o. 

Para. los padres: 

Debemos de informarle a los padres lo que deben de de­

cirle al niño, lo que no deben mencionarle, señalar que no -­

conviene, manifestarle sus temores, no usar a la odontolog!a­

como castigo o asegurarle que no se 1e hara ninglin tratamien­

to ni dar informaci6n detallada respecto a1 tratamiento que -

se hara en el consultorio dental. 

El padre que educa a sus hijos para que sean receptivos 

a1 tratamiento dental, encontra~a que estos aprecian la Odonto 

g!a. 

Generalmente se encuentran dificultades cuando los pa­

dres u otros personas, han inculcado temores profundos en el­

niño. 

se les debe explicar a los padres que si muestran, va­

lor en los asuntos odonto16gicos, esto ayudará a dar valor a­

su hijo. Existe una correlación entre los temores de los ni­

ños y los de sus padres. 

Debemos de aconsejar a los padres sobre el ambiente en 

casa y la importancia de actitudes, moderadas por su parte p~ 

ra llegar a ÍOrmar niños bien centrados. 
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Es nuestro deber impedir que los padres sobornan a sus 

hijos para que vayan al dentista. Este m~todo significa para 

el niño que puede. 

Debe instruirse a los padres para que nunca traten, de 

vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por medio de bur­

las 6 ridiculizandolo frente a otras personas o bien ridicu--

1.izando l.os servicios odontolOgicos. 

Los padres deberan estar informados de la necesidad 

que existe de combatir todas las impresiones perjudiciales so 

bre odontología que pueden llegar de afuera. 

El padre no debe prometer al niño lo que va hacer o no 

el odont6logo. El dentista no debe ser colocado en una situ~ 

ci6n, comprometida, donde se limita lo que puede hacer el ni­

ño. 

Los padres deberán encomendar al niño a los cuidados 

del dentista al llegar al consultorio y no deberan entrar a 

la sala del tratamiento a menos que el odont6logo, as! lo es­

pecifique. 

Por otra parte, el odont6logo, que gu!a con ~xito a -­

los niños por la experiencia odontológica se da cuenta de que 

un niño normal, pasa por un crecimiento mental, además de fí­

sico. 
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Comprende además, que el. niño está adquiriendo consta~ 

temente hlibitos, dejandol.os y modificandol.os. Este cambio es 

quizas una raz6n para que l.a reacci6n del. niño suel.e diferir­

en el. consul.torio entre una visita y otra. 

Todos l.os que trabajan con niños, deben comprender que 

la edad psicol.Ogica, del. niño no siempre corresponde a su edad 

cronol.Ogica. 

En el. diagnOstico de l.os probl.emas de conducta y tam-­

bién en l.a pl.anificaciOn del. tratamiento. • • • debe considerar­

ambas edades fisiol.6gicas y psicol.Ogica. 

Para l.os niños: 

Los niños de más de 3 años no deben entrar al. consul.t~ 

rio dental.· acompañados de sus padres. 

Cuando el. niño no quiere entrar debemos sal.ir por ~l. -

se l.e dira en caso de que 1.1.ore, que no se l.e permite l.lorar­

dentro del. consul.torio si es que 1.1.ora. 

Para esto se debe de empl.ear una actitud firme, pero -

amabl.e, expl.icandol.e l.as razones y l.a necesidad de efectuar­

e!. tratamiento. 

Debemos de respetarl.o y no engañarl.o, sobre lo que se-
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va hacer, pero si util.iza otros t~rminos evitando as! asustaE 

l.o • 

Adem~s debemos dejar que el. crea que el. maneja l.a situa 

.ci6n. Hab1ando con el. niño y con l.os padres a menudo el. odon 

tol.Ogo podra establ.ecer si el. habito esta re1acionado con un­

probl.ema de al.imentaci<5n, si és adquirido por imitaci6n, o si 

es el. resu1tado. de un probl.ema emocional. comp1ejo. 

La succi<5n del. pul.gar es con frecuencia 1a única mani-­

festaci6n de l.a inseguridad, del. niño o de su mal.a adaptaci6n. 

El. niño puede tener temores desusados corno a l.a oscuri­

dad, a l.a separaci6n de 1os padres o. a l.os animal.es o insec-: .. -

tos. 

Los conflictos en el. hogar :tambi~n, podrian con el. h:ibi 

to, re1acionarse, as! como l.os probl.emas de adaptaci6n. Por­

l.o tanto el. prob~ema de l.a succi6n puede no ser un s!ntoma, -

suel.to, ais1ado, sino en vez uno de varios s!ntomas, re1acio­

nados con confl.ictos e inestabi1idad. 

Los padres deben recordar a amigos y parientes que es -

mejor no mencionar el. hábito a 1os niños especial.mente, nunca 

bromear1os a cerca de esto haciendol.os sentir cada vez más so 

l.os. 
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Al mismo tiempo, ios padres pueden alentar al niño que 

parece dejar de succionar su pulgar 6 sus otros dedos. Puede 

hacer sentir al niño que e11os entienden que es difícil de -­

eli:rninarlo y que aprecian sus esfuerzos. 

con un niño que se chupa el dedo es mejor tratar de no­
preocuparnos, tratar de no decirle nada. 

E:i. se dara cuenta y poco a poco irá dejando ese h:!ibito. 

En la mayoria de los casos, la tendencia a chupar el pulgar 

desaparece antes de que erupcione el segundo diente, pero -

cuando el niño tiene una enfermedad 6 una dificultad: este h:!i 

bito aparece de nuevo. 

No todos los hábitos relacionados con los dedos y la -­

musculatura bucal exigen la intervenci6n de un aparato. 

No todos los hábitos causan daños, estos caso~ deberán­

de observarse peri6dicamente y no se debe de intervenir dire~ 

tamente. En ocasiones una discuci6n franca del problema con­

el niño podra almenes eliminar el hábito de chuparse los de-­

dos y los otros elementos podran ser superados por una activi 

dad fisiológica m~s madura. 

En conversaciones privadas con el niño, el odont61ogo -

discute el problema y sus efectos. 
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Se le pide al niño que lleve un registro diario en una 

tarjeta de cada vez que se lleva el pulgar a la boca y que c~ 

da semana llame al. odont6logo e informe de su progre~o en la­

cesación del hábito. 

Una reducci6n a lo largo de una semana en la cantidad -

de veces que se práctica el h!hito es evidencia que. se progr~ 

s6 inicio de que final.mente el niño io dejara. 

El. papel.del.os padres en la correcci6n de un hábito. -­

bucal es muy importante. 

Los padres se muestran a menudo por dem~s ansioso acer­

ca del. habito, y de sus posibles efectos. Esta ansiedad pue~ 

de provocar resongo y castigos que a menudo crean una mayor -

tensidn, e intencificaci6n del h:ibito. ·Es frecuente que sea­

necesario cambiar el medio y la rutina hogareños antes deque 

el niño pueda superar el hábito. 

Si los hábitos de chupar son sol.o una faceta de una mul 

titud de síntomas de un problema de un comportamiento anormal 

la primera ·consideración es pedir una consulta con un psiqui~ 

tra. 

Si es que existe la cooperaci6n, del paciente, los pa-­

dres y los hermanos debera considerarse la uti1izaci6n de un­

aparato. 
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El paciente sin perturbaciones psj_col6gicas graves apa­

rentes, pero con un cierto grado de. nerviosismo e inquietud -

las drogas tranquilizantes, pueden ayudar a superar esta si-­

tuaci6n. 

Una d6sis de 25 mg de clorhidrato de hidroxizina (Ata-­

rax), una hora antes dormir a dado buenos resultados, en ca­

·sos ·de h:!ibitos de Brilxismo, 
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4.- TERAPEUTICA MIOFUNCIONAL COMO PARTE DEL TRATAMIENTO P~_gA 

CORREGIR HABITOS BUCALES 

La terapía miofuncional. consiste en un conjunto de ejeE 

cicios para reeducar l.a muscul.atura orofacial. tanto, en el. a~ 

to de degl.uci6n, como en l.a presión postural. de descanso. 

Así, l.a principal., func:i.6n de l.a·éducaci6n miofuncional., 

es cambiar el. sujeto de "Boca abierta" que es dif~cil. de tra­

tar, en un suj.eto de "Boca cerrada", que es más :fác.i.l. de !::a-

tar. 

.El.. tratamiento miofuncional. es necesario y est~ demos-, 

trado que si s>irve. 

En este terreno el. odont6l.ogo general. as~ como el. odo!!_ 

topedi~tra, ortodoncista y el. terapeuta, deben ser col.aborad~ 

res para poder brindar a sus enfermos cuidados apropiados·. 

Al.gunos ortodoncistas usari este m~todo en combinación -

con el. tratamiento ortod6ntico, pero muchos de éstos, l.o han­

abandonado debido a : 

l..- Fal.ta de conocimientos del. terapista o l.a fal.ta de 

cooperación, del. paciente y de sus padres ya que se necesitan 

muchas horas de ejercicios y muchas citas para l.l.evar a cabo­

el. programa. 
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2.- Ya que la deg1uci6n, es un acto fundamental que es 

di±1cil modificar. 

Tanto el lenguaje como la deglución, son actividades re 

flejas coordinadas. 

Algunos reflejos pueden ser modificados; por control v~ 

iuntario pero entre·nras, fundamental es el ref1ejo, menos.fá­

cil será su modificación voluntaria. 

El lenguaje no es necesario para sobrevivir por lo que­

puede ser modificado mediante un entrenamiento, adecuado. Es 

ta es la base . d.e 1.a terapia del lenguaje • 

La degluci6n .cs1 es una fUnci6n fundamental. La Gnica­

parte voluntaria de est~ reflejo es e1 inicio de la misma - -

(parte oral) • 

Una vez iniciado no puede ser interrumpido (fase farin­

gea), así que fisiol6gicamente resulta más lógico, alterar es 

te reflejo con aparatos. 

Es frecuente que el paciente con mordida abierta tenga 

defectos foniátricos. Resulta dif!cil, que un terap~uta de -

lenguaje y de lengua pueda trabajar con ~xito bajo estas con­

diciones: por lo que primero se deberá corregir la maloclusi6n 

y si posteriormente el paciente sigue teniendo defectos foniá 
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tricos, debemos remittrlo al terapista de lenguaje. 

La educaci6n miofuncional no debe comenzar antes de que 

sea rea1mente necesaria desde el punto de vista c11nico. 

La mayor parte d.e 1os programas de tratamiento del. im-­

pul.so de l.engua son demasiado comp1icados. El. terapeuta 6.n~ 

camente debe enseñar como reunir aisl.ar y co1ocar el.bo1o en­

.ina pcsiciOn :iormal de predegl.uci6n. con ·se11ado perif~rico.-: 

El terapeuta no enseña al. niño como deg1utir correctamente, -

sino m&s bien debe enseñar cual. es 1a posici6n correcta de -­

predeg 1uci6n dejando a l.a natural.eza que afine 1os .detal.1es. 

Horario de visitas 

Los enfermos deben ser vistos una vez a l.a semana hasta 

que el. enfermo sea capaz de deg1utir sin esfuerzo al. pedírse­

lo • 

Esto genera1mente toma de cuatro a seis semanas. Las -

visitas suelen durar 15 minutos¡ siendo un poco mtis larga 1a­

primera visita:· Despu~s el. terapeuta sigue viendo al. enfertro 

una vez a l.a semana durante varias semanas para alentar y co~ 

so1idar el uso inconsciente y espontáneo, de patrones. 
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' Dominio del. bol.o sf>l.ido. 

Se puede util.izar pasta de cacahuate para enseñar a domi 

nar el. bol.o s6l.ido. Se pide al. enfermo que util.ice l.a l.engua­

para reunir l.a pasta de cacahuate en un bolo en 1a depresi6n. 

Cuando el. enfermo l.J.ega a formar un bol.o de pasta de ca­

cahuate de tamaño moderado sobre l.a l.engua ahuecada, se l.e pi­

de encerrar el. bol.o en el. sel.l.ado periférico, apretar l.os die~ 

tes con los labios l.igeramente separados, y después tragar. 

<cuando el enfermo l.ogra degl.utir con facil.idad y de un sol.o 

trago el. bol.o de pasta de cacahuate, es que ha dominado el. mo­

bimiento b~sico, de degl.uci6n con sel.l.ado periférico. · 

El. enfermo debe util.izar un espejo durante l.os ejerci­

cios, y se l.e pide ll.evarsel.o hasta l.a mesa del. comedor. El. 

enfermo aprende observándose as! mismo, para entonces ya sabe­

l.o que es correcto sabe l.o que debe buscar y al. observarse --­

as!, aprende de sus propios errores. 

Adem~s, se l.e pide al. paciente de hacer ejercicios tres­

veces al d.!a con s6lidos y l!quidos. Al. acostarse se l.e pide­

al enfermo de degl.utir l!quidos, en la cama justo antes de dor 

mirse el enfermo debe tragar sal.iva una vez que est~ en la po­

sición, de sellado periférico y pensar que es ah! donde debe -

quedarse l.a lengua toda la noche. 
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La respuesta cl1nica no es progresiva en los casos t1p!_­

cos, la mordida abierta seguira resistiéndose al cierre mecá­

nico, hasta que un d1a el enfermo·anunciará que ya puede dom~ 

nar el problema de lengua y si se mira en la boca, 1a mordida 

está cerrada. Este rápido cambio cl1nico debe ser 1a respue~ 

ta a un cambio cl1nico funcional en la posici6n, y movimien­

to de la lengua, de patrones correctos de degluci6n. Al cabo 

de este período las visitas seran más espaciadas y 1os enfer~ 

mos acudiran al consultorio, cada 6 meses. 

En la primera visita los padres deben de estar presentes 

y es necesario explicarles, la necesidad del tratamiento y --

1os beneficios que aportar&. 

El terapeuta debe explicar cual es la diferencia entre­

la degluci6n normal y la degluci6n con impulso de 1engua. 

Después se 1e pide al paciente que de un chasquido con la len 

gua. se le pide también que trate de sentir los bordes de la 

lengua justo antes del chasquido, explicandole que el aire 

que se encuentra en el centro es la regi6n donde irá 'el bole­

en la posici6n de predeg1uci6n, con sellado periférico. 

Se le pide también al enfermo que mantenga la lengua ba 

ja ahuecándola. 

El enfermo puede hacer ésto, sin esfuerzo entonces sera 

educado f~cilmente. Pero, hay algunos empujadores de lengua-
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que no consiguen ahuecar la lengua a menudo ~olo logran enrr~ 

llar hacia arriba los bordes l.aterales de ésta. Entonces- ·se-

puede metar la extremidad redondeada del mango de un instru-­

men to en el sitio donde deber~a estar el. centro de la depre-­

si6n, y el enfermo irá, comprendiendo progresivamente la idea. 

Tamhi6n se dejan caer, unas gotas de agua de ·una jerin-

ga o de. un cuentagotas en la depresi6n. Cuando el enfermo es 
. . 

capaz de mantener sin esfuerzo un bolo de agua ~n la lengua 

ahuecada y bajada, en\:onces l.lega el momento de 1.evantar el 

bolo hacia el techo de la boca, llevandolo a la posici6n de 

sellado perif6rico de la predegluci6n. 

Se ha visto que la parte posterior del sellado es la -­

válvula vel.oglosa, formada por el paladar blando y el dorso -

de la'lengua. El. enfermo se dará cuenta de este sel.lado velo 

gloso al pronunicar la 1.etra "K" como gu1a de posici6n. 

Los sonidos del lenguaje no son utilizados como ejerci­

cios, porque hacerl.o ser!a, un gasto indtil. de tiempo y es- ~ 

fuerzo. Los sonidos del lenguaje se utilizan solo como gu!as 

de posición. 

se pide al enfermo que pronuncie de manera continua el-

sonido "K" mientras trata de mantener el bolo de agua ahueca-

do en la lengua y con la boca abierta-
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EJ. sonido "K" aJ. ser pronunciado, junta eJ. dorso de !a­

lengua con eJ. paJ.adar bJ.ando y con este movimiento se inicia­

J.a formaciOn posterior del se1J.ado. 

Cuando e1 enfermo ya puede man\:ener eJ. bo1o 1!quido, en 

1a depresi6n, de J.a J.engua mientras, e~t~ emitiendo el sonido 

"K", pidale cerrar 1os dientes con J.os J.ab5.os J.igeramente en­

tre abiertos y de ahuecar la lengua. contra · eJ. techo de 1a bo­

ca: esto compJ.etará e1 se11ado. Para probar e1 selJ.ado se 

pide al enfermo incJ.inar J.a cábeza hacia ade1ante y atrás. 

La prime;ra vez, :i.a. mayor parte de 1os enfermos acabar! deq1u­

tiendo invoJ.untariamente y J.a deg1uci6n, tipo trago indica .,--

que el selJ.ado ha sido roto. 

Para ayudar a realizar este. ejercicio se puede utiJ.izar 

el sonido "N" pronunciando de manera seguida. a fin·de propor­

cionar 1a imagen centra1 .necesari.a para mantener el selJ.ado. 

Cuando e1 enfermo J.ogra mantener varias veces eJ. bo1o ~ 

l!quido, en J.a posici6n de predeg1uci6n con se11ado perif~ri­

co y se 1e pide seguir apretando J.os dientes, reforzar e1.se­

llado, relajar J.os J.abios y tragar. 

EJ. resultado de esta sucesi6n de movimientos será una -

sensaci6n nueva para eJ. empujador de J.engua t!pico. 
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Sucede cori frecuencia que un niño de 7 u 8 años ·de edad 

presenta incisivos, superiores ligeramente, en protrusi6n y -

con espacios. Entonces, para ayudar a la correcci6n, de ~sto, 

y evitar el restablecimiento de h!bitos anormales de labio y 

de la lengua, que pudieran acentuar la deformidad, se reco­

miendan ejercicios labiales sencillos. Al niño se le pide -­

que extienda el labio superior lo m&s que pueda, metiendo el­

borde bermell6n, abajo y atras de los incisivos superiores. -

Este ejercicio deber~ de realizarse de 15 a 20 minutos diarios 

dura.Í1i:.e un per!odo <le' cuatro a/o cinco íneses cuando el niño 

presente labio corto superior. ( Observe•• pag 224 } • 

Para niños que respiran por la boca el siguiente ejerc~ 

cio es recomendable: 

El labio superior se extiende en la posici6n ya descri­

ta. El borde berme116n, del labio inferior se coloca enton-­

ces, contra la posici6n exterior del labio superior extendido 

y se presiona la m4s fuertemente, posible contra el labio su­

perior. Este tipo de ejercicio es de gran influencia retracto 

ra sobre los incisivos, superiores. 

Donde exista una maloclusi6n de clase II divisi6n I, --

con mordida (sobremordida) horizontal, y vertical, excesiva y 

funci6n muscular peribucal, anormal estos ejercicios son va--

liosos antes y durante el tratamiento ortod6ntico. Tambi~n -
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en estos casos, el recomendar al niño que toque un instrumen­

to de viento puede constituir un procedimiento ortod6ntico -

interceptivo. 

Algunos ortodoncistas prescriben ejercicios de soplar -

para aumentar la tonicidad labial. 

sin importar el ejercicio empleado este deberll, de ser­

frecuente, tanto en intensidad como en duraci6n cada ella du-­

rantc un per!cdo de tiempo, considerab1e para que pueda lo-·· -

grarse los resultados positivos, deseados. 
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IX.- RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Entre l.os odont6l.ogos general.es as! como los diversos­

especial.istas como son: Odontopediatras, Pediatras, Ortodon-­

cistas, Puericul.tores, Psicologos y Psiquiatras,: debe exis-­

una verdadera preocupaci6n por conocer y diagnosticar a fondo 

el problema de l.os babi tos bucal.es .que_ un niño puede desarro­

llar, para as! tratarlos y eliminarl.os en forma adecuada. 

As!, en l.os exfunenes en busca de hábitos bucales el 

Odont6l.ogo y l.os diversos especial.istas, est&n interesados 

en observar si est~ presente un hábito persistente de succi6n 

de pulgar o de otro dedo¡ si durante: l.a degluci6n se produce­

una mueca facial. o una normal. de la lengua contra l.os dientes 

y el. paladar, y si la pauta de dicci6n del. niño es en escen-­

cia normal.. 

Para observar ~sto, debemos hacer lo siguiente: 

Primero, debemos de aplicar todos los métodos de diag­

n6stico necesarios para en centrar l.as posibles causas y los­

efectos provocados por el. hábito.o hábitos presentes en el. -­

niño, detal. forma que al. lograr un diagn6stico adecuado pod~ 

mos entonces aplicar el. pl.an de tratamiento necesari·o para -­

eliminar dichos hábitos y corregir l.os efectos causados por -

ellos. 
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Así para lograr ese diagnóstico adecuado debernos real! 

zar lo siguiente: 

A.- Historia Clínica completa que incluirá:. 

a) Datos generales del paciente y estadísticas vi~ 

tales. 

b) Antecedentes heredofarniliares y personales. 

Hist.,ria prenatal, natal., y de l<lct.:.ncia. 

el Apreciaci.Sn general del. paciente. 

d) Examen físico general. 

e) Examen bucal detallado. 

Es importante que además de rec0pilar estos datos in-­

ves tiguernos tambi~n las causas que han provocado el establee! 

miento del h~ito o hábitos para que así dentro del plan de -

tratamiento manejemos al niño. adecuadamente. 

Por otra parte, tambi~n es importante y necesario rea­

lizar el examen bucal en forma detallada para observar as! -­

los efectos o daños causados por el habito y para saber tarn­

bi~n que tipo de habito es el que desarrolla el niño. 
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Con respecto a ~sto se han investigado entre varios 

odont6logos y especialistas cual es la mejor forma de clasif~ 

car l.os hábitos. 

Y se ha podido encontrar una gran diferencia de opini~ 

nes al. respecto ya que algunos considerar6n que es muy dif í-­

ciil. decir que un hlibito es compulsivo, .no compul.sivo, prima-­

rio o secundario y relacionarlo con la edad del paciente. 

Al.gunos opinar6n que general.mente los hábitos no com-­

pulsivos se presentan en niños pequeños que aan no comprenden 

muchas cosas; los hábitos compulsivDs en niños más grandes 

que ya entienden y qu~ generalmente realizan el hábito por te 

ner problemas emocionales como frustraciones, o porque les 

falta el cariño y calor de sus padres, o porque tienen probl~ 

mas en la escuel.a con sus maestros y amigos, o como respuesta 

a l.os constantes regaños de sus padres. 

Así opinar6n que puede ser por problemas emocionales -

aislados, o bien asociados con problemas de al.imentaci6n de-­

gluci6n, respiraci6n o fonaci6n. 

Por otra parte algunos estudiantes de Psicología opin~ 

ron que los hlibitos bucal.es en general, se presentan fundame~ 

talmente en los niños como una regresi6n de su instinto de -­

succi6n, asociado con problemas emocionales. 
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Sin embargo, hay doctores que opinan que 1os hábitos -

compu1sivos son aque11os que adquieren una f ijaci6n en e1 ni­

ño recurriendo a 1a práctica de éste cúando su seguridad se -

ve amenzada. Estos hábitos se presentan en niños más pequeños 

que tienen inseguridad producida por fa1ta de amor y ternura­

materna1es. 

También dicen: "Los hábitos no compul.sivos son aque--­

l.1os que se presentan en niños mayores, cuya personal.idad, "e.!'!,.· 

tá siendo mol.deada y va camino a l.a madurez. 

Por esta raz6n es que estos adoptan y abandonan facil.­

mente diversos hábitos.". 

As~ también opinan que 1os hábitos primarios se prese~ 

tan en niños pequeños que tienen bien desarro11ado su instin­

to de chupar, y que a1 real.izarl.o satisfacen requisitos tan -

necesarios como tener sentido de 1a seguridad. Y que l.os há­

bitos secundarios se desarrol:l.an después de 1a edad de l.a suc 

c_i6n del. pul.gar y que general.mente están acompañados por un -

hábito primario. 

Con esto, podemos ver .1a gran diversidad de opiniones­

ª cerca de l.a c1asificaci6n de hábitos bucal.es con respecto­

ª l.as edades en que se presentan. 
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Sin embargo, lo importante de este gran prob1ema es -­

buscar la Etiología y hacer el diagn6stico acertado para que­

con e11o establezcamos el plan de tratamiento a seguir. 

Ahora bien, además de la ap1icaci6n de la Historia -­

Clínica y de larealizaci6n del examen bucal detallado es nec~ 

sario hacer modelos de estudio, radiografías y fotografías P!!_ 

ra ampliar nuestro diagn6stico. 

En los modelos "de estudio, se aprecian los problemas-­

de perdida prematura de dientes tempora1e·s, retenci6n prolon­

gada de dientes permanentes, _falta de espacio, giroyerci6n .,. __ 

ma1posici6n de dientes, diastemas por frenillos, inserciones~ 

musculares y morfolQgÍa de papilas interdentarias, forma y s!_ 

metría de los dientes y de la arcada, tamaño de los dientes 

profundidad de la curva interna del hueso basal a partir de 

la im§gen, la relaci6n apical basal de los dientes eh cada -­

maxilar y 1as relaciones apicales basales de las arcadas de!!. 

tarias superiores e inferiores, tanto anteroposteriores come­

de izquierda a derecha. 

Además, los problemas de migraci6n, inclinaci6n sobre­

erupci6n, falta de erupici6n, curva anormal de Spee y puntos­

prematuros pueden ser anotados y correlacionados con el análi 

sis funcional y los datos radiográficos. 
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Así como l.a ampl.itud, profundidad y configuraci6n de1~ 

pal.adar y otros tejidos duros son datos importantes de obte-­

ner. 

Las radiografías y 1as fotografías tambi~n nos ayudan­

ª obtener datos importantes para diagnosticar hlibitos. 

Los datos que obtenemos de l.as radiografías son entre­

otros: Forma, tamaño, posici6n, número de dientes, rel.aci6n -

de éstos con el..- hueso de scpdrte, as! co:::.o. :!.a densidad de· ~s­

te y e1 estado de1 parodonto. 

Se pueden observar 1esiones cariosas oc1usal.es e in--~ 

terproxima1es, an:oma.J;!as dental.es, patrones. de crecimiento -­

deformados, cambios debidos a enfermedades general.es y 1esio­

nes presentes en dientes y hueso. Además gracias a 1a radio-­

graf!a cefal.ometrica obtendemos datos como. Incrementos _de -­

crecimiento, crecimiento diferencial, crecimiento de las par­

tes que componen el cornpl.ej o craneofac:iaL., quistes, dientes 

supernumerarios, inc1inaci5n exacta de los dientes aan sin ha 

cer erupci6n, arnigdalas y adenoides pueden observarse tambi~n 

Así como lesiones durante·e1 hacimiento 1abio y paladar hend!_ 

do, macrog1osia, fracturas y prognatismo del maxil.ar infe--­

rior. 

La radiografía de manoy muñeca proporciona una edad --
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6sea precisa y da una idea general. acerca de la magnitud del­

crecim±ento, pero no de la direcci6n del crecimiento. 

Tambi~n son necesarias las radiograf!as para mostrar -

estructuras como lesiones en tejidos blandos en las cuales 

podemos observar la lengua, adenoides ·sialolitos, ganglios 

linfliticoscalcificados, etc. 

Ahora bien, las fotograf.1as intraor.ales y. extraorales­

son "una parte de la iniligen total del. paciente, ayÚdan a pers~ 

nalizar tas radiograf!as y los modelos de estudio. 

Las extraorales muestran en forma general la relaci6n­

entre las diversas partes de la cara y sirven de registro de­

los dientes y tejidos de revestimiento. Las intraorales mues­

tran ferina, tamaño, posici6n, ntimero¡. color, .Profundidad, in­

serciones de frenillos y alteraciones o lesiones de las es--­

tructuras que."se encuentrar··en la boca como son: 

A.- Dientes 

B.- Maxilares 

c.- Encias •. 

D • .,- Frenillos. 

E.- Lengua. 

F.- Paladar 

G.- Uvula 

H.- Piso de Boca. 
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I. Labios. 

J. Carrillos etc. etc. 

Además con las fotografías clínicas mostramos al pa_:--. 

cie~te los ca!l'hios que se han producido gracias al tratamien-

t.o aplicado por nosotros. 

Entre los efectos o daños causados por hlibitos podemos 

observar los siguientes: Efectos dentales, 6seos y musculares 

como son: Mordida abierta anterior, mordida abierta p0 sterior 

. overjét. y overbite exagerado, problemas de ATM diastemas, re­

trucci6n mandibular, cambios en la postura de iengua y labios 

apiñamiento ·en el segmento antero-inferior patología de los -. 

tejidos de soporte, hiperactividad del masculo borla de la -~ 
. . . 
barba, masculos del labio superior hipoactivos, hiperactivi--

dad. del músculo buccinador, mordedura de labio, ma1oclusi6n -

clase II divisi6n I. 

En caso de h~bito de mordedura de uñas se produce una-. 

marcada atrici6n de dientes antero inferiores y problema:s es-

tomacales o digestivos y en el caso de bruxismo, se produce -

abrasi6n de dientes temporales permanentes y hay problemas 

parodontales y de articulaci6n temporomandibular. 

Por último, una vez hecho el diagn6stico y viendo los­

efectos producidos por los hábitos, procedemos a realizar, el 
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plan de tratamiento mas indicado para cada caso. Para ello -­

contamos con varios m~todos para el control y elimina~i6n de­

habi tos bucales. Entre estos estan: 

l.- Métodos intraorales~- colocar un aparato para rom­

per hábitos nocivos. Los aparatos utilizados pueden ser de ti 

po removib1e. Entre éstos están 

i.-' Trampas de lengua con punz6n y de rastrillo. 

ii.- Aparato para romper el habito de succi6n digital. 

iii.- Pantallas vestibulares. 

También existen aparatos de tipo fijo: 

2.- Métodos extraorales.- Entre los m~todos extraora--

les m~s usados están: rodear con tela adhesiva el dedo afecta 

do; adherir con algún medio un guante a la muñeca de la mano­

afectada; cosas con mal sabor que se ponen en el pulgar. 

Pero todos estos provocan que el niño se sienta misera 

ble por lo que lo mejor es mantenerlo ocupado, enseñandole a­

dibujar dSndoles material como papel, madera, arcilla, arena, 

etc. 

3.- Métodos Psico16gicos.- Lo principal es hablar con-

' el niño para que opere para eliminar su hábito y seguir las-

sugerencias del odont6logo en casa: 
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a) Establecer una meta a corto plazo una o dos semanas 

para romper el h~bito. 

b) No criticar al niño si el h4bito continaa. 

c) Ofrecer una pequeña recompensa al niño si abandona­

el hábito. 

Se le puede pedir al niño que lleve un registro diario 

.en una tarjeta. o que haga un ca1éndario de cada vez <iué se -­

lleva el pulgar a la boca y. que cada semana llame al.odont61!:!. 

go e informe de su progreso en la cesaci6n del hábito. 

4.- Terapia Miofuncional.- Consiste en un conjunto de­

ejercicio para reeducar la musculatura orofacial, tanto en el 

acto de degluci6n como en la posici6n po~tural de descanso. 

Utilizando alguno de estos métodos de tratamiento o 

combinándolos, podemos lograr eliminar el h:ibito bucal que se 

prsente en nuestro paciente. 

Con respecto al tratamiento, en la investigaci6n se -­

han encontrado diversas opiniones. 

Algunos doctores opinaron que el tratamiento en niños­

menores de cuatro años, es mediante m€todos extraorales. ----
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Otros opinar6n que mientras no haya daños causados'por hSbito 

hasta esa ed.ad, no se debe aplicar ningún tratamiento y que -

s6lo si hay efectos nocivos se. aplicará un aparato y nunca un 

m~todo extraoral ya que no funcionará porque el niño se senti 

ria atacado o castigado. 

Además opinar6n que en niños mayores. de cuátro a seis-
. . -. 

años, al tratamiento será psicologico .y· solo en ciertos casos 

se colocará un aparato. 

También se dijo que si ei hlll>ito ha causado efe.otos --
- . 

dañinos, primero ,se tratara de eiiminar el habito y luego se-

corregirán dichos.efectos. S6lo en casos especiales en los -­

que el niño sea muy cooperador se podrá colocar-.un aparato,-­

por ejemp1o una trampa de lengua con-un Hawley para.corre'gir­

la posiéi6n de los·. dientes • 

Por útlimo, se puede-decir que aunque.existan. opd.nio­

nes diferentes con respecto a la etiolog!a, diagn6stico y tr.e. 
tamiento de hábitos bucales, lo más importante es estar con--

cientes tanto nosotros como los pacientes y sus padres de lo-

que un hábito bucal significa por su etiolog!a y por los pro­

blemas que puede oca·sionar. 'por ello es de suma importancia -

el "aprender" a diagnosticarlos para as1 aplicar el tratamie~ 

to más adecuado según el caso, que en mi opini6n el más impo~ 

tante es el psicol6gico y la terapia miofuncional si es que -
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esta Gltima es requerida y que puede ir unida al tratamiento­

intraoral por medio de aparatos. Esto en el caso de que el p~ 

ciente que presenta ei prob1erna sea un·niño que comprenda· 1a­

importancia de su problema sea resuelto. (niños de mas de 4 -

años de edad). Si se trata de niños menores de 4 años¡ lo mas 

adecuado_ es coloc~r un aparato para interceptar ei hlibito si­

es· que ya hay efectos·-nocivos o. bien·.para .evitarlos. 
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ANALISIS DE'DENTICIOR MIXTA 

1 , 



SERALES PqOPÍOCEPTORAS 

CONTROLES Fisror,oorcos • 
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Ejtiro:ic:ioa iabial.ea para· 
' . 

. iili:ai:o1~-ws s~;:er1e~~~ pr~· · 
.-·- . _.:·-

!!in•nt•• y eepaci•dH • 
Y ·para l.11bi•• h:ipotlnicoe 

y c•rt•.• • 
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