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INTRODUCCION 

El nifio es un ser que ti~nc u11a vi<ln 'tuc en :lpari~~ 

cin para todos aquellos que lo rodean. solamente se dedica n 

sus actividades "normales". como son el comer, jurar, dormir, 

explorar su cuerpo y el medio que lo rodea y en esto se puede 

resumir "su vida de niño". 

Pero la gente que lo rodea no se da cuenta que el -

nifto tiene una serie de actividades y actitudes con respecto 

a ellos y al mismo tiempo las actividades que realiza se ha­

yan estrechamente relacionadas con el desarrollo del nifio. 

El cuadro de referencia al que hacemos mención, es 

saber la manera en el que el niño a trav6s de sus actividades 

bucales se desarrolla con el medio ~xtcrno y rematarse a los 

datos que existen sobre el desarrollo del niflo, rclacionf's ÍE_ 

miliares, escolares, etc., para en un momento dado comprc-n<li'r 

bien los h'bitos que tiene el nifio y sus anomalía~ así como -

el tratamiento que tenemos el deber ~orno Cirujunos Dentistas 

de proporcionarle al nifio. 

No nos encontramos en un momento dado aislaJos para 

saber y comprender los h'bitos que tiene el nifio ya que por -

medio de otras 6rcas podemos ver las reacciones que tiene el 

nifio y su significado. 

El prop6sito de realizar esta tesis es tener tina vj 

si6n más amplia acerca de los hábitos bucales en los nlfios y 

el tratamiento que les proporcionaremos; con ayuda del médico 



p~ic61ogos y profesionales que se cnct1~ntrvn rclacionn&los con 

el desarrollo del nifio y de ésta forma pod0mos tenor tonto -­

los odont61ogos como los o<lontopcdiatras un c~n1po m6s an1plio 

para actuar y no verlo desde una forma aislada como profesio­

nales dentales, en tener en cuenta t•l desarrollo denta]. et:i.­

pas en la que se encuentra y su tratamiento Jentul, sino que 

tenemos que verlo desde la causa original del hábito del nifio 

el por qu6 es que tom6 ese hábito, los problemas tanto psico­

lógicos como dentales que puede causar ese hábito, el estudio 

de los posibles tratamientos que se le pueden dar y a lo• que 

podemos recurrir así como el tr¡ltamicnto final a realizar pa­

ra llevar a cabo la rehabilitación completa del niño. 

No querc·mos Je 1ünguna maner-a introducirnos en árci:1s 

que no son de nuestra competencia sino que al contrario, rec~ 

rriremos a ellas en una forma superficial o profunda cuando -

lo a1nerite, pero siempre estando supcrvisat.los por especialis­

tas en el campo de acci6n a tratar <le una u ot1·a forma tratar 

de que lo podamos llevar a cabo en nuestra área. 

flay que tomar en cuentra que el niño percibe y ex­

presa sus emociones a trav6s de diferentes formas una de ellas 

es la zona bucal que en un principio es el centro más efecti­

vo de la sensibilidad del niño. 

Conocemos de esta forma la etiotog!a del hábito, se 



cuelas del mismo, ~sf como el tra~amicnto y m6toJos que util! 

zarcmos para llevarlo a su rehnbilitaci6n total, 



CAPITULO 

DIAGNOSTICO EN UIÑOS 

1.- HISTORIA CLINICA 

Ll&me•e a•f al procedimiento de exploración clínica 

por medio del lenguaje. 

El interrogatorio puede ser directo o indirecto, el 

directo es el que se va a utilizar para interrogar al enfermo 

mismo, algunos autores reservan para este céncro de investir~ 

ci6n el nombre de Anamncsis; el indirecto es el que por una -

causa como es el caso de nifios, enfermos mentales, etc., no 

se puede hacer este cuestionamicnto y este entonces se le di-

rige a otras p0rsonas que acompafici1 al enfermo, que se cncucn 

tren en la posibili<lnd <le responder a nuestro cucstionamicnto 

y de esta forma ilustrarnos sobre el particular a tratar. 

El interrogatorio que debemos realizar tiene aue t! 

ner como requisito que nos dirijamos con sencillez y al mismo 

tiempo con un lenguaje que sea entendible y se encuentre al -

alcance de la persona interrogada; 

Se debe procurar que las.pr~guJ¡t~s ~ayan dirigidas 

a un objeto y que por lo tarito~teÍígan'=y :i~porºt~n~un provecho 

a la invcstigaci6n que se hace.: 
. ' .. :}<~ _::>:-,~:':·:~(:~-;-:, -,: 

En el caso del interrogatori~' p~r·a ·:el infarite debe-
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rnog tener en mente el ser cordial con el nifto y amistoso para 

de esta forma hacernos amigo del paciente infantil y así pod! 

mos estar seguros de su coopcraci6n en el tratamiento dental 

y contar con la ayuda de los padres. 

Es de suma importancia desarrollar una hlstoria clf 

nica completa y específica para determinar el tipo de hábitos 

esta se realizará despu6s de haber realizado la historia clí­

nica general. A continuaci6n damos un patr6n que puede ser -

seguido para la historia clínica infantil. 



INFO!l~IAC!ON GENEilAI. 

Nombre_ ----·-(----------) Frch• 
FAnd _____ Fecltn y l11Knr de Nnt:imicntO----------
DnmiciHCJ ______________________ _ Tel.------­

Grn.do-------Eecuel&------------------------­
Padre--------------------Ocupaci6n-------------
Domicilio de trnbujo Tel. ______ _ 

Madre ___________________ Ocupsc1611------------

Pcdiatrn. .1 mf'diro íamiliar-------------------­ Tol-----
Hermanos{ne) Nombrrs y edndC!I-------------------------

Acompaf'u1ntc o responsable del lrntnmimlo---------------------­
Motivo de la consulta 

!l!STORIA CLINICA MEDICA 

Fecha de la última visit.r. del nifio(a) o. su médico---------------------

Raz6n---------------------------------
Iutervencionrs quirúrgicas pndecida.s------------------------

~.1cdicam\!nto<i que toma regulJ1rmente---------------­
Problemas en el embarazo y/o perinalalcs 

¿Ha padecido el nifio alguna 1h~ las tníermedadcs siguientes? 

Aemn 
PaJader hendido 
Epilcp!Oia 

Ednd Edad 

) 
) __ 
) __ 

Fit>:tre r{'umli.ticB 
Tubercul6:ii6 
Fu:brcs eruptivas 

Edad 
) __ 
) __ 
) __ 

Cardiopat(as 

Sarumpi6n 
Tosfcrioa 
Varicela 
E!'cnrlntinn 
Dif"4>ria 

) Ü trflB : _________ _ 

Hepatitis 
Ear. HR!i:i.l 
Enfonnednd Hepática 
Tnuitomos del lenguaje 

Tifoidea. 
Pf\peras 
Poliomclitis 

, __ 
) __ 
) 
) __ _ 

¿Ha pr~t·ntado el niño hemorrngins exccsivaK en operaciones o •cc1dentes? 

¿Tiene dificultades en Ja E~cuela? 

Si 

( ) 

No 

( ) 

( ) 

Antecedentes íamiliarc!, patológicos y no pa.lológicos---------------------

Ob11e1rvacio11ca·'---------------------------------



EXAMEN DENTAL 

1 o ' • " " • e t 

'\~~r i1 lJr Tt~º 
l=rl------0 

Arnl Restauraciones Color. Rojo-·· Carie!> y olr.is P.i.tosis 
Rojo y Azul .. e arks Secundarill T rrnn¡mlo Az.ul ..•.. Ausente (E:-; tracción o 

Exfoh1.1:1ór.J 
Triin~lo Rojo .•. _ Ausente !Congénito) 
Flechas ..... lnclinación del Diente 

,_ -) ( 1 ¡ 1 

Cuadrado ..... Sin Erupcionar 
Flechas ..... G1ro"ersión de Dicntt 

(( )J 

lndicar en el cuadro del Odontograma la anomalia que p!"cscnte- por medio de su nbrc\"iatura. 
Diente Fusionado ( Ful Gcminación Denl:i.ria ( Gem) Diente Supernumerario ( Sn l 
llipoplai.ia ( llip) en UorJc lncis.al 1 ;3 '!./~ 3!~ lk•rdc lnc1sJI ( i) Centro de I<. 
Corona ( e) Cen·ical Solamente ( ce ) 
Diente Traumztizado l Tr) Cerca bfolac1ón 1 l.L>. i 
Movilidad en el Diente ( MV ) 
Inflamación Gingival ( PMA J 
Tipo de cari-!s: Simple, crónica, agud:i, extensiva, severa. 

Condición General: fatalura, pelo, piel, presión arterial, color de las unas., de lo!. dedos, cst~du eme 
cional,·cstado intelectual. 

Condición Local: Presente de lejid.os. blandos, Labios, lengua, amigdalas, mucos.1 oral y de otrasircas. 
Observaciones _____ _ 



O<.'LllSION V ALINEA.\!IENJ'O 

NoMal 

.3) l:s.paon~ Primalc\ Si 

7J Trnsl3pc llori1ont;:.I Si 

9) Malposic1ón Dentaria SI 

llADITOS rt •(l'ICIUSOS 

l l Succión Ut• do 

)) Morderse rJ l.ahi" 

Sl Rupuador Bucal 

ERUPCION Y DENTICION 

l l Secuencia Anormal 

2) Perdida Prematura 

3) Re1cnctón Prolonr.ada 

4) Erupción Retan:!Jda 

51 F.>lla dt' Conlaclo PrfJ:..1mal 

6) M:ilpos¡,;16n Den!aria 

7) Olras Anormalidades 

Eda~i íkntal 

Dcrvildo 1 
ltq. Der. 

No 

No 

No 

No 

CONDICION DENT.\l GENERAL V LüCAL 

Uis;1ene Oral Bt.cna 

2) Planoa 1) Vertic.I 2) M"i.al l) DuuJ 
Temlinalts 4) Mesial Eu¡crado 

4) A.ns.Ir 

6) Sobre Mon:hda 

8) Mordida Abic_!!a 

JO) Diastcma 

2) Proculión de len¡t11 

4) Morderse lu Un11 

Pobre 

11 1, 2 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

SI 

Si 

SI 

Si 

Si 

Placa 

111 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

Supng1.ngival _______ Sub¡mgiv1l --------

C.rntidad: Poca Mediana Abundantt 

Calcificación. Buena Pobre Jfipoplasia, Dcntino¡enesis lmpcñcctt 



PLAN DE TRATAMIENTO 

Punto Problema M61nao de lntirucclón 

Higiene Bucal 

Nomb'• 

No. de V•co 

º"len Ue 
Tra1a""enlo 

1 1 1 1 13 

===~~==~==~==:==:==:\==:=====:===1=~~1--~:l:~:l:~-~-=:~.~ .. -.. -c-, .. -,~~ ! l ! 1 

: 1 i 1 
Total 

M6todo de 

PU'Hnclón 

Edmen 

P•r1ddlco 

lJI 

' 

r/ 
!;, ., el Hogar 



2.· EXAMEN CLINICO 

Se hace el examen clínico del nifio siguiendo una S! 

cucncia J6gica y ordenada d~ manera sonriente y amable. 

En caso de urgencia se dará énfasis en lugar de la 

queja y enumera las ayudas para el diagn6stico. Las circuns· 

tnncias del momento y la cooperaci6n del niño determinan el • 

curso de acci6n a seguir. 

Los procedimientos clínicos para examen de manteni­

miento de la salud incluyen mordidas con aletas y las radio·· 

grafías necesarias adicionales. El examen completo deberá ser 

una evaluaci6n a conciencia: el diseño siguiente demuestra el 

alcance Je este examen: 

EXAMEN CLINICO ODONTOPEDIATRICO 

1.- Perspectiva general del paciente, en este inci­

so incluimos la estatura, porte, lenguaje, temperatura, etc. 

2.- Examen de la cabe:a y el cuello: tamafto y forma 

de la cabeza y cuello, pelo y piel, inflamaci6n y simetría, 

articulaci6n tcrnporomandibular, oídos, ojos, naríz, cuello. 

3.- Examen <le la cavidad bucal: aliento, labios, líl!!. 

cosa labial y bucal, saliba, piso de boca, dientes, tejido 

gingi~al espacio subgingival, faríngc, amígdalas. 
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MODELOS DE ESTUDIO 

El modelo <lr estudio como ~l lv i11~ica 1 ~irvc para 

dur un paso definitivo en lo~ plar1c~ Jv ti·~tamicnto antcrio-­

rcs y el disefio de los aparatos yn que u113 ~tp las ventajas de 

estos modelos de estudio es que son cxnctos; podemos a su vez 

estudiar los planos oclusnlcs, espacios que ~xistcn entre los 

dos maxilares, espacio intcroclusnl, la ,tistrihuci6n de los -

dientes y las pos~hlcs interferencias t¡ue estos pudieran te· 

ner. 

Es necesario por consiguiente Jesdc el punto <le vis 

ta del tratamiento que es necesario tomar el modelo de estu­

dio antes de dar el tratamiento a seguir a nuestro paL~0n~e. 

Otras de las utilidades <le los modelos de cs1udj0 

es la forma y contorno <le los tejidos l1latldos como son los et• 

rrillos, frenillos, cte., ya que con cst0 podemos observar 

las delimitaciones a las ~ualcs dcb~mos SL1jctarno5 parn la 

claboraci6n de la aparatología y el tratnr Je librar esta$ r9 

sibles interferencias en el caso de qt1e lo a1neritc para qlJ1~ 

de esta forma evitar que estos tejidos no5 puedan desplaza:·;; 

nuestro aparato; este tipo <le situncione~ sL1ccdc principa1n1r~ 

te en los aparatos inferiores¡ además <le que ~s una forma ¡::· 

ra <lar las instrucciones al tfcnico J0ntnl del disefto Jr~cadc. 

Por Óltimo podemos mencionar que podemos uti1iz~rlo 

para montarlo en el articulador y de esta forma pod~rno~ t:·nl·l 
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una vlsi6n más amplia para poder examinar a estos modelos de 

una forma más objetiva y al mismo tiempo fundonal (cabe mcn· 

clonar que depende también del tipo de articulador a utilizar). 

Con esto podemos mencionar que por medio del articu 

lador en donde se encuentren los modelos de estudio podemos 

ver la rclaci6n que existe entre un diente y su antagonista o 

en sí entre las dos arcadas, dientes girovcrtidos que pueden 

alterpr a la oclusi6n al igual que los que se encuentran in· 

clinados, así como los problemas que la oclusi6n pudieran ca2 

sarnas en la elaboraci6n del diseño del aparato así como el · 

aparato mismo. 

Para ln toma dc·modclos de estudio debemos recordar 

que tenemos que darle en primer lugar confianza al nifto expl! 

cándole que es lo que vamos hacer, tratar que el material <le 

impresi6n s~ encuentre en un estado que no se derrame para de 

esta forma no provocarle náuseas al nifio ad0más que la postu­

ra en la que lo vamos a acomodar para la toma de impresiones 

es un tanto molesta o <le dar desconfianza nl nifio sobre todo 

la toma del modelo superior, es por esta raz6n que debemos t9-

mar prim~ro la imprcsi6n de] maxilnr inferior y rcconrdándolc 

al niño que no <lcbc deglutir el matcrinl al mismo tiempo que 

debemos estarle hablando constantcmcnt~ para distraer su aten 

ci6n en lo que estamos realizando al mismo ticrnpo que tenemos 

que alabarlo por su coopcraci6n r comportamiento. l.a toma del 
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modelo superior tenemos c1uc poner nl nino con la cubczn incli 

nada hacia abajo y su vista viendo• lu• rodillas. 

RAYOS "X" 

La obtencl6n de radiografías intrabucale• en el ni­

fio no plantea varios problemas: debemos recordar que el m6to­

do radiográfico 6nicamcntc nos scrvjr6 como un mc<lio auxiliar 

pero no como un medio determinante pnrn el <liagn6stico. 

Dentro de los prolllcmas a los qt1c nos encontramos 

en lu toma de radiograff~1s en el nifio ~on que la boca es pe-­

queña y difícil de colocar la película. Un buen paciente pue­

de volverse u11 problema debido a algu11{1 experiencia traum~ti­

ca al realizar 1:1s tomas de las radiografías, el nifio puede -

comprender el dolor y no permitirá la tomn <le r~<liograf{;1s si 

se les lastima. Si las radiografías son la p1·in1c1·a experien­

cia del nifio, debemos proccJcr con cnt1tel:1 y comprensi6n pnrn 

asegurar una l1uc11a ~xpcricncia. 

Es bueno cxpljcarlc lo que va a suceder, qui:á per­

mitiéndole que él tome ln radiografía y referirse al cono del 

aparato como una naríz, trompa <le clcfantf.', etc. Siempre de­

bemos ser sinceros con los nifios evitando decir la palabra -­

"no te va a dolcr 11 porque quizá duel<J, c.lcbcmos referirnos a 

decirle "Va a pclli::car". Otras de las palabras que pueden 

provocar miedo o aprchcnsi6n en el nifio son 'ºJispnro' 1 o "dis­

parar" y no deberán ser cmplc.:idas. 
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Tenemos que tener en mente el trabajar rápido y es 

necesario un tiempo de cxposici6n corto, coloqucmo~ el tubo 

nntcs de colocar al película. Para poder obtener el tiempo 

de exposici6n corto y más rápido se utiliza la técnica de bi­

sectr(z con cono corto , hablemos constantemente al nifio para 

darle confianza y al mismo tiempo distrncrlo, Jig6mosle que -

fije su atenci6n en un objeto de la habitaci6n, de tal manera 

que no nos siga él con la mirn<la al salir de la habitaci6n, -

alabemos al nino y de esta forma podemos estar seguros que el 

tratará de complacernos. 

Si nos tropezamos con alguna dificultad, tomemos -­

por lo menos una película y digamos que tomaremos las restan­

tes en la siguiente cita. Nunca perdamos la calma ya que si 

lo hacemos tenemos la seguridad de haber perdido al paciente. 

Se ha demostrado que utilizando el mandil de plomo 

se obtiene una reducci6n del 98~ de la radi
0

aci6n, por lo tan­

to debemos utilizar un mandil de plomo para la toma de cual­

quier tipo de radiografía. 

La utilidad del método radiográfico como se mencio-

n6 antes es _meramente_ -~uxfl,i~t,_rrt4_s __ JJ.9_ -~-c-~~rm) nat_i \'O, es to es, 

que podemos utilizar este m6t6do para una infinidad de usos 

tanto en la odontología integral como en la odontopcdiatrín 

en todas sus modalidades como puede ser la in<licaci6n o no i11 
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dicaci6n de cualquier pieza dental, la drt~rMinoci6n Je saber 

si .se encuentra bien realizada una pulpotomfa .1~r cuino s~1bcr 

si se encuentra bien obturada una pulpectomfo por el moterial 

si se encuentra bien ''ajustada" la corona <le acero-cromo, au­

xiliarnos para saber y <lctcrminar la utiliznci6n de la cxtraE 

ci6n seriada para tener en cuenta el espacio que ocupar'" los 

dientes permanentes y saber si existe alguna patología. 

A continuaci6n se presenta una lista Je que hacer y 

que NO hacer en la toma de las radiografías Infantiles. 

fantc". 

QUE HACER 

Llamar al cono del aparato "nnríz o trompa de ele--

Si se prevee dolor leve llamar "pellizco". 

Explicar primero. 

Dejar que el niño sostenga la radiografía y se pue­

da familiarizar con ella. 

Explicar el uso <lel mandil de plomo. 

Utilizar cono largo para mayor velocidad. 

Decir "no te muevas". 

Hablar constantemente y alabarlo. 

Doblar la pclfculu. 

Asegurar que el nifio conserve su postura. 



NO HACER 

Utilizur palabras como "disparo o disparar". 

Decir no te va a doler, NO ENOJARSE. 

OCLUSION INFANTIL 

Orden de erupci6n de los dientes desiduos: 

• 9 • 

Primero los incisivos central~s, seguidos por los · 

laterales, primeros molares, caninos y segundos molares. Las 

piezas mandibulares preceden a las maxilares, este orden no · 

siempre se verifica. 

CRONOLOGIA 

6 meses para los centrales maxilares. 

a 8 meses pnra los laterales mandibulares. 

8 a 9 meses para los laterales maxilares. 

12 meses para los primeros molares. 

16 meses los caninos. 

2 afies los segundos molares. 

Parece ser que el orden de erupci6n dental ejerce 

~más influencia en el desarrollo adecuado del arco dental que 

el tiempo real de la crupci6n. Tres o cuatro meses de difc·· 

rencia, no implica que el nifio presente erupci6n anormal, ta~ 

poco es el caso raro de que algunos nifios nn:can con alguna -

pieza ya crupcionndn. 
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En lo que• ro~pecta a las picZU!' JH.'rrnanentc:; 1 l~ pr.!. 

mera en hacer crupci6n es el primer molar mandihulnr, a los 6 

afias, pero a menudo el inci~ivo c~ntr:1l pcrmo11cntc puede tlpn­

rccer al mismo tiempo o incluso antes. 

Los incisivos laterales mandibulares pueden hacer -

erupci6n antes que todas las demás piezas maxilares permanen­

tes. 

CRONOLOGIA DE DIENTES PERNANENTES 

6 y al\os erupciona el primer molar maxilar. 

y 8 afias el incisivo central maxilar. 

y 9 af\os los latcralc.'s maxilares. 

9 y 11 años el canino mandibular. 

10 y 11 años el primer premolar maxilar. 

11 y 12 años d canino maxilar. 

Después aparece el s0gun<lo premolar maxilar, ya sea 

al mismo tiempo que el canino o dcspué• de 61. 

12 afias hace erupci6n el segu11do molar. Las varia­

ciones de este patr6n puéae constituir un factor que ocasione 

ciertos tipos de maloclusiones. 

ERUPCION Y DESARROLLO DEL ARCO 

A la edad <le un afio cuando erupciona el primer me-­

lar, los caninos permanentes empiezan su proceso de calcific! 
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ci6n entre las raíces de los primeros molares primarios. Cuan 

do las piezas primarias empiezan su erupci6n hacia la linea · 

de oclusi6n, los incisivo~ permanentes y los caninos emigran 

en dlrecci6n anterior u un ritmo mayor que las piezas prima-

rins. A los dos y mcJio anos de edad. est&n cm¡>czando a cal­

cificarse los primeros premolares entre las raíces de los pr! 

meros molares primarios, lo que era antes la sede <le calcifi­

caci6n del canino permanente, de esta manera al erupcionar -­

lns piezas primarias y crecer la mandíbula y el maxilar, que­

da más espacio apicalmente para el desarrollo de las piezas -

permanentes. Louis J. Baume 1 observ6 qt1c los arcos dentales 

primarios se presentaban dos tipos: espacios que presentan i~ 

tcrsticialcs entre las piezas y los que no lo mostraban. Fre-

cuentcmcntc se producían dos diastcmas, uno entre el canino -

primario mandibular y el primer molar primario y el otro en-

trc el incisivo primario lateral maxilar .Y el canino primario 

maxilar. (Fig. 1). 
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Un arco puede prc~cntar espacio~ y ~1 ot1·0 no, los 

nrcos cerrados son mds estrechos que los <.~:-'paciado~~ los ar-­

cos dentales primarios, una vez formados y con segundo:; mola­

res primarios en oclusi6n, no muestran aumento de longitu<l o 

de dimensi6n horizontal. Pl1edcn proJucirsc acortamiento~ como 

resultado de movimientos hacia anterior Je ~egt1nJos mol:1ros -

primarios, causad.os por caries lntcrproximales. Se pro<lucc m~ 

vimicnto vertical np6fisis alveolares y se produce crecimien­

to anteropostcrior de la mandíbula y el maxilar supcrjor que 

se manifiesta en espacio rctromolnr para los nielares pcrmanc~ 

tes. 

La relaci6n del canino primario rnaxila1· al canino 

primario mandibular permanece constante <lurantc> el pcrío<lo de 

la dentadura completo. En algunos casos, la Sttpcrficic dis-

tal del segundo molar primario mantlibulilT ~cr6 mcsial a la su 

pcrficic distal del segundo 1nolar pri111:lrio maxilar. Cuan<lo se 

verifica esto, los primeros molares pc>rmancntcs mandihulnres 

y maxilares pueden erupcionar dircictamente a oc1usi6n normnl 

a esta temprana edad. 

Normalmente los primeros molares permanentes hacen 

erupción en posición de extremidad a extremidad. (Fig. 2). 

Si el arco mandibular tiene un arco primate, la - -

crupci6n del primer molar permanente causar6 que el primer mo 
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lar primario y el segundo molar primario se muevan anterior-­

mente y permitirán que el molar maxilar haga erupci6n direct! 

mente a oclusi6n normal. (Fig. 3). 
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Si no C'Xistjcra espacio en t~l ¡1r1:0 primario man<lih~ 

lar, los molares mnxilarcs y mantUbularl'S mantendrán su rc1a­

ci6n de extremidad a cxtrcmi<lad hastn qu~ el segundo molar -­

primario mandibular sea substituf<lo por el segundo premolar 

mandibular. Esto sucede en una fase posterior y permite el 

desplazamiento mesial tardío del primer molar permanente man­

dibular a oclusi6n normal con el molar maxilar. 

Una desafortunada combinaci6n sería no poseer cs¡1a­

cios en el arco mandibular, un arco maxilar con espacios in­

tersticiales y la superficie distal del segundo molar prima­

rio en mesial a la superficie distal del scgunJo molar prin1a­

rio mandibular. En ese caso, al e1·upcio11ar los primeros mola­

res permanentes entrarán en distooclusi6n. (cig. 4). 

Toñooa 
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Incluso si las superficies distales <le los segundos 

molares primarios ~st6n en lineil recta, pero el molar perma-­

ncntc maxilar erupciona antes que el molar manJibular el csp~ 

cio de~ arco superior estar~ cerrado por emigraci6n mcsial de 

los molares maxilares. Cuando los molares permanentes mandi­

bulares hacen crupci6n, no pueden emigrar distalmcntc, porque 

no existe espacio en la sccci6n primaria <lcl arco; el resulta 

do será la distooclusi6n de los molares permanentes .• 

Anteriormente se mcncion6 que cuando existe la den­

tadura completa primaria se produce11 cambios mfnimos o nulos 

en la dimensi6n de los arcos primarios, entre 3 y medio y 6 -

anos. Tamhi6n hemos observado que con la crupci6n de piezas 

permanentes, el arco puede acortarse si existen espacios dis­

ponibles pnra cerrarse, por la influencia Jclantcra de los mo 

lares permanentes. 

Con la erupci6n <le los incisivos pcrman~ntcs infe-­

riores se produce un estrccl1umiento de los arcos. Entre los -

segundos molares primarios se produce un aumento <le <limen-­

si6n horizontal. 

A veces, el arco se cnsanchn aún si no exj stc cspa- -

cio entre los incisivos ¡1rimarios para aco1n0Jar los incisivos 

permanentes de mayor tamafio. Esto indicaría la existencia de 

un impulso gcn6tico o filogen6tico en vez de la presencia de 

las piezas. 
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Antes Je la p~rdida ue cualquier piczn primaria, en 

ciertos casos se prot.1ucc aumento intcrcanino en el arco mnndi 

bular para Jnstituir un ensanchamiento <lcl nrco maxilar. 

En este caso, los anteriores primarios maxil¡lrcs -­

presentarán espacios entre sí. Con la crupci6n de los incisi· 

vos maxilares permanentes se presenta t1n cns:1nchamicnto <le -­

los arcos maxilares en la regi6n de los caninos y en la rc­

gi6n molar. Aquí el mayor aumento de dimcnsi6n hori:ontal a­

parece en arcos antes cerrados durante la <lc11tndura primaria 

completa. 

Cn el estudio <le Baumc, el aumento intercanino pro­

medio entre los arcos manJibularcs alcanzahn 2. 27 mm. en los 

arcos anteriormente espaciados y 2.5 mm. en arcos antcriormc~ 

te cerra<los. El aumento intcrcanino en los arcos niaxilarcs a! 

canzaba 2.5 mm. en los arcos anteriormente C'Spaciados y 3.2 

mm. en los arcos anteriormente cerrados no se presenta sufi­

ciente espacio para alinear los incjsivos permanentes. Ka so­

lo falta lugar, sino que la posici6n original de los gérmenes 

de piezas, ya fuera en vcrsi6n lingual o en torsivcr~i6n, in­

fluye en la malposici6n final de las piezas en el arco. 

El tamaño de los incisivos permanentes, en compnra­

ci6n con la de los incisivos temporales indica que la cxpan­

si6n limitada no es suficiente para proporcionar lugar a<lccu! 

do. 
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Buume midl6 el aumento de cxtensi6n anterior do los 

arcos superior e infcrjor. Ya se ha obscrva~o qu~, si se pre­

senta espucio los primeros molares cmigrnn a11tc1·iormcntc, al 

erupcionar los molares permanentes, ~in embargo, los caninos 

primarios emigran anteriormente, al erupcionar los moldrcs -­

permanentes. Sin embargo, los caninos primarios mantienen su 

relaci6n anteropostcrlor. La extcnsi6n hacia delante de la -

secci6n anterior de los arcos fue medida hacia delante, desde 

el espacio distal del canino. (Fig. 5). 

La extensi6n promedio hacia delante de los arcos in 

feriares es de 1.3 mm. y en los arcos superiores de 2.2 mm. -

después de la erupci6n de los incisivos permanentes. 

Las extensiones anteriores máximas alcnnzan 3 mm. -

en inferior y 4 mm. en ·superior. 

La cantidad promedio de extcnsi6n anterior en el ar 

co maxilar es de 1 mm. mayor en el arco mandibular. Esto no -

se debe a mayor dlmcnsi6n lablolingual de los incisivos maxi­

lares en relaci6n a los maxilares en relación con los mandibu 

lares en la transferencia de piezas primarias a permanentes. 

La posici6n anterior promc<lio del segmento anterior 

superior es mayor ctue la inferior. En casos c~pccffjcos se -­

presentan diferencias individuales. 
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La Jiícrcncia <le crecimiento anterior maxilar y cr~ 

cimiento antcrior1~andibulnr influye en el grado Je sobrcn101·­

dida incisiva que se desarrolla en las <lcnt;1<lurns mixtas. 

Las sohrcmor<lidas incisivas numentan al pasar de 

dentadura primaria a dentadura mixta. Pero cuando el grado de 

cxtcnsi6n delantera de las secciones anteriores de ambos ar­

cos es igual, entonces el grado de sohrcrnordiJa en la dcntadu 

ra mixta será el mismo que en la dentadura primaria. (Fig. 6). 

En algunos casos la cxtcnsi6n hacia delante de la -

secci6n anterior mandibular puede ser mayor que la del maxilar; 

si esto ocurre el grado de sobremordida incisiva será menor -

en la dentadura mixta que en la primaria. El canino mandibu­

lar permanente hace crupci6n antes que el maxilar permanente 

y antes de la pérdida del segundo molar primario mandihular. 

Puede crearse espacio pa1·a el canino n1andibular permanente 

por cxtcnsi6n del segmento anterior inferior. (Fig. 7J.. 

En el arco superior, el canino peTmancnte hace eruE. 

ci6n después del primer premolar y <lcspu6s de la cxfoliaci6n 

del segundo molar primario. 

Aquí el canino permanente ~e crea espacio moviendo 

el primer premolar distalmente hacia el espacio dejado por el 

segundo molar primario pcrdjdo; el segundo premolar no rcqui! 

re este espacio tan amplio. 
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A veces se requicr~n ajustes complicados para pro--

p6rcionar el acomodo adecua<lo a todas las piezas y ocasional~ 

mente no se logran los resultados deseados. 

A veces, los ajustes complicados producen falta de 

armonía pasajera. 

Broadbcnt denomina el período que va desde la erup­

ci6n de los incisivos laterales hasta la erupci6n de los can.!_ 

nos en donde se le denomina esta etapa del "patito feo" ya -­

que Implica una motamorf6sis incstética conducente a resulta­

dos estéticos. (Fig. S). 

Puede desarrollarse un espacio entre las coronas -­

centrales mnxilar~s, las coronas laterales pur<lcn separarse: 



a menudo se sacrifican lo~ frcnillus al tratar de eliminar la 

causa <lcl espaciamiento entre centrales. 

Las coronas de los caninos en la mandíbula jdven -­

golpean las raíces en desarrollo de los incisivos centrales, 

dirigiendo las raíces mesialmente y haciendo que las coronas 

se abran lateralmente. Las raíces de los centrales~tambiJn-s~ 

ven forzudas en <lirecci6n convergente. 

Cuando los laterales siguen erupcionando, ~orciones 

más estrechas de sus raíces est~n en proximidad a los caninos 

en desarrollo; Margoli~ a denominado al proceso al\"eolar "el 
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servidor de ln picz;1'', en esta etapu el maxilar st1p~rior ~stá 

ul1ult6ndosc en ln i·cgJ6n J~ lo~ cani11os, ;1 medida qt1~ el p1·0-

ccso alvcola1· se desarrolla alrcllcJor del cnnino en formaci6n. 

Con la cmigraci6n oclusal del canino, con la ay11Ja del proc~­

so alveolar, el punto Je it1fl11cncin Jcl ca11ino sobre los late 

rnles se desvían incisalmcntc, Je manera q11c las coronas late 

ralcs serán llevadas mcsialmcntc, lo qu~ t11mbié11 influir& ~n 

el cierre del espacio entre los ccntr11lcs. Con la crupci6n de 

las coronas de los caninos, queda mayor espacio pnra permitir 

el movimiento lateral de las ra[cc• de los Jateroles. 

El problema es determinar si la sltuaci611 esta den­

tro de los límites normales, mantener al paciente bajo ohs~r­

vaci6n pcríodicn será preferible n rcaliza1· una fr~nilcctom!:1 

inmediata, para cor1·egir una circu11~tnncia qttc t:1l ve: pt10Ja 

corregirse por sí sola. 
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CAPITULO 11 

CLASIFICACION DE LOS HABITOS BUCALES 

Definici6n.- lláhito: del latín habitu•, práctica o 

costumbre adquirida por la rcpctici6n frecuente J~ actos Je -

la misma especie. 

Se hablará de los principales malos hdhitos de los 

nifios y los que mayores rcpcrcusio11cs tienen soflrc los tcji-­

dos bucales. 

CLASIFICACION DE LOS HABITOS 

Dentro de los malos hábitos bucales que mayor inte­

rés y preocupación causa al Cirujano Dentista ~e encuentran -

los descritos por Olson en donde psico16gicamcntc los dcscri­

hc como hábitos compulsivos y no compulsivos. 

l'ostcriormentc dcscribiren1os a estos <lo~ gi·upo~ de 

hábitos ahora nos ocuparemo• de los hábitos encontrados en n! 

fios y que dr una u otra forma af~cta a los mismos. 

HAB ITOS DE SUCCION 

Succi6n uigitnJ. 

Succi6n de chupones y mamilas. 

Succi6n labial. 

Succi6n de carrillos. 



llAB 1 TOS l.I NGUAL ES 

- Lengua proctá ti l. 

- lllih!to de seseo. 

RESPIRAC!ON BUCAL 

BRUXIS~IO 

ONJCOFAGIA 

llABITO DE POSICION 

MORDEDORES DE OBJETOS DIVERSOS. 

HABITOS COMPULSIVOS Y NO COMPULSIVOS 
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Se han clasificado n Jos hábitos en dos grupos se-­

gGn Olson los cuales a continuaci6n describimos. 

- Hábitos compulsi\'os: 

Se les considera hábitos compulsivos a aquel hábito 

bucal que va adquiriendo una fijaci6n en el nino, al grado -­

que este ocurre a la práctica de ese h:iblto cuando el se sien 

te que su seguriJad se ve amcna:ada por los eventos ocurridos 

en su mundo. 

Tiende a sufrir mnyor ansiedad cuando se trata de -

corregir ese hábito. Debe aclararse que estos hábitos compu! 

Si\·os expresan una necesidad emocional profundamcntc- arraiga-

-da; La etiología Je los hábitos bucales compulsivos son dlff 

cil de aislar, algunos autores opi11an que lo~ patrones inici! 

le1 de a!imcntaci6n pueden haber sido demasiado r6pidos o los 

que el nifio rccibi6 poco alimento en cada toma. Tambi6n puc-
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Je habcrs~ producido ,1cmasi~tl:1 t~n~i6n cr1 ~1 1nomrnto ,¡(. ln -

nlirncntaci6n y :1sf mi~mo sr le h;1 :1ct1sado ;11 ~istvn1~ lle ~li­

mcntaci6n por biberón. De igual modo, se nccpta rcneralmcn­

te que la inseguridad del nifio, producida por faltn de amor 

y ternura maternal, juega un papel importante en muchos ca­

sos. 

- Hábitos NO Compulsivos. 

Los nifios experimentan modificaciones de conducta 

los cunlcs les permite desechar ciertos h6bitos indeseables 

y formar hábitos nuevos y aceptables socialmente. Se puede -

lograr cambios por medio de halagos y en ciertos casos amena 

za de castigo fuerte por parte de los padres. 
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llADn'o DE SUCCION DIGITAL. 
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HABITO DH SUCCION IJIGJTAL 

Dcfinlci6n.- Ln succi6u digltnl es la colocaci6n -

del pulgar o de uno o varios dedos a diferente• proíundida-­

des de la boca. 

Etiología.- Varias teorías existen y muchas de - -

ellas son contradictorias entre sí, han sido expuestas para 

explicar la succi6n del pulgar. 

Concretamente se pueden agrupar las diferentes 

ideas que existen en tres teorías concretamente: 

1.- La succi6n como respuesta a un impulso oral. 

El nifto succiona el pulgar o los otros dedos ya -­

que la necesidad de ejercitar el mecanismo Je succi6n 110 qu! 

da satisfecho para obtener su alimento durante el proceso. 

2.- La activiJaJ ornl como a11xiliar <l~ Ün anhelo -

de alimentarse. 

La succi6n digital o de cualquier objeto es un es­

fuerzo para poder lograr parte del placer que se encuentra -

asociado con la obtcnci6n del alimento, inclusive cuando 6s­

te existe. 

3.- l.a succi6n como actividad sexual. 

Esta teoría es la apoyada por S. Freud, nos dice -

que es un estímulo que reciben las mcrr.branas internas de la 

boca y que es producida por la acci6n <le succionar ~s tina es 
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timulaci6n cr6tic:>, que proporciona en placer sensual del -­

mismo tipo de las sensaciones agradables provenientes de ln 

cstimulaci6n de los 6rgnnos gcnltnlco. 

Stnrr divide el problema de la succi6n dieital se­

g6n su aspecto clínico en tres fnses de desarrollo: 

FASE J.- Esta fose est6 comprendida entre el naci­

miento y los dos nfios y en esta fipoca la gran mayoría de los 

niños se succiona el pulgar u otTo dedo, en especial al de­

jar de mamar. 

FASE 11.- Estn ro,,. cst5 comprenJida entre los 2 y 

los 4 nfios de cdntl, rcqtiicrc <le mayor ntcnci6n ya qu~ a esta 

edad el chupeteo nos mt1cstra uno nnsicd:1d y princiiinlmente -

desde el punto d~ vista del cirujano tlcntist:1, en este sent! 

do debe iniciar el retiro del hábito. 

FASE 111. - Al persistir el hábito en el nii10 hasta 

después de los 4 afies, representa para el dentista un probl~ 

ma mayor ya que en esta cda<l el h'bito puede pr~scntnr una -

patología psicol6gica o emocional lo cunl influirá grandernc~ 

te ~n la persist811cin del h~bito. 

Pnra reconocer el hábito de succi6n digital se p11~ 

de recurrir o cuatro procc<linientos lle <lingn6stico: antece<lcn-
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tes de la actividnd <le Sl!Cci6n digitnl, cvaluaci6n dc1 e'., ta.lo 

emocional del nifio, cxnmcn cxtrabucnl y examen lntrnbuc:1l. 

El odont6logo debe hacerle a los padres ciertas 

preguntas importantes como son: ¿Con qu~ frecuencia succiona 

el nifio? ¿Cudnto tiempo oproxima<lo dura la succi6n?, ¿Con -­

qué intensidad succiona?¡ las respuestas int.licar~n el gra<lo 

del efecto que pueda esperarse sobre la dcntici6n. 

A partir de esta serie de cucstionamicntos podemos 

darnos cuenta si el nifto se encuentra en diferentes estados 

como pueden ser el emocional; en donde podemos saber si la -

SL!cci6n es unn activid¡t<l con o sin sentido y con esta i<lcnt! 

ficaci6n podemos saber si el nifio qeicrc dejar Je succionar 

el dedo y s61o necesita que lo ayc<lcn. En camb~o hay casos -

cuando el nifio no está emocionalmente preparado p~ra accpt~r 

cualquier intcrvcnci6n como sucede cua~do el nífio se da cucn 

ta que los padres picns:1n divorciarse o cu3ndn rl nifio va -­

mal en la escuela. ~iuc11a~ veces el éxito de ln activida<l ad~ 

cundo dcpenderS del dlngn6stico del sentido u objeto <le la -

actividad de succionar. 

EXAMEN [XTRADUCAL 

Los objetivos son determinar cual es el dedo chup.':': 

do y como es colocado en la boca; el üe¿rminar cual es el -

<ledo seccionado puede indicar si habrá algan efecto en la --
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dcntici6n. Ln introdt1cci6n de un pulgar no implicn nccesa-­

rillmcntc que hnbrá fucrz:is sufic icntcs pnra mo\'C>T Jos dien-­

tcs o impedir su crupci611. Ln cambio la intro<lucci6n de 11no 

o varios dedos suele tener efecto en la dentici6n. 

A veces el pulgar mismo no ejerce ninguna presi6n, 

la presi6n de la lengua sobre los incisivos inferiores <lepe! 

derá de la manera de introducir el pulgar en la boca y de si 

6stc toca o no el pnla<lar o los incisivos inferiores; cuando 

el pulgar penetra más allá de su primera articulación puede 

o no alcanzar su b6vcda palatina, pero el factor importante 

es que tocará los incisivos inferiores durante la actividad 

de succi6n. 

Nlentras el pulgar se halla en la boca, la lcnpua 

queda apretada contra la superficie lingual de los incisivos 

inferiores, la cual origina una posici6n más labial de los -

dientes. 

l!ediante la comparaci6n del dedo succionado con su 

contraparte en la otra mano, se puede observar varios signos 

clínicos en el dedo chupado, como son engrosamiento de la 

piel, cnllosidades, clcntriccs, ufias más limpias Je color ro 

jizo, en donde estos signos pueden indicar la intensidad o -

duraci6n de la actividad. 
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EXAllE1' 1 NTRABüCAl. 

La malforrnnci6n c¡t1c St' p1·cscnta co11 n1uyor frec11~n­

cio dentro de la succi6n es la mordida ubJcrta n11tC'rior. Du­

rante la succi6n, la mandíhula se retrae pero muchas veces 

es ta a ce i 6n se ve i ne remen t atln cuando C' l pC'so <le la mano o 

el brazo favorecen una mayor rt'trusi6n y los incisivos infe­

riores se lingualizan, ul retraerse la mandíbula puede acum­

pafiarsc de un cambio articular y frecuentemente inhibe los -

movimientos fisio16gicos de mesializaci6n desde una posición 

distal en el nacimiento. 

Con respecto al maxilar ul producirse la linguovcL 

si6n de los dientes inferiores, Ja lengua se pega contra el 

maxilar superior y crea una prcsi6n negativa <lc11tro <le lu ca 

vidad, los m6sculos Je los C3rrillos que cr·can la succi611, -

ejercen una sobre p1·csi611 provocando una inhlbic~tci6n del <le 

sarrollo del maxilar en una Jlrccci6n lateral, resulta11Jo un 

arco dental estrecho clcv5nJosc la b6vc<la palatina con lo 

que muchas veces resulta casi imposible qcc el piso nasal ba 

je a su posici6n normal; se presenta unn protusi6n Je los 

dientes anteriores s~pcriorcs, una sobrcmor<li<la vertical pr~ 

funda, una protusi6n en el segmento de la prcmaxila, el la­

bio superior se vL:clvc 11ipot6cico ,. el labio inferior se ve 

aprisionado bajo los incisivos superiores. Al producirse la 

protusi6n maxilar r rctrusi6n Je la ~an<líbula provocando con 

sigo una mordida ahicrta. 
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TRATAl:JENTO 

El tiempo ideal pura la colocaci6n de la npnrntol2 

g(a es entre las c<la<l~s Je 3 y medio y ~ y rn~Jio afias de cdaJ, 

se recomienda tnmbi6n que sen entre la temporada de verano -

ya que en esta ternporn<ln el nifio se puede cncontrnr en con<li 

cienes inmejorables y los deseos de succionar pu~<len ser scb 

lilTlinadas por los juegos y las actividades ClLie él tcn~a, aun 

que es bueno recordar que esto no se pccdc tomar como una re 

gla a seguir. Hay que tomar en cuenta que ning~n trnt~1micn­

to será efectivo si no hacemos que el nifio esté concicntr -­

del problema y de esta forma podamos contar con su ayuda y 

hacerle entender al nifio que el aparato que le colocnrcmos 

es un s~e recordatorio más no e~ como un castigo p3ra él. 

Lo antes mencionaUo podemos hacerlo indicándolt~ nl 

nifto que trate d0 tomar conciencia en el hábito y al mismo -

tiempo dominarlo por 61 mismo esto sería en tomnr en consi<l~ 

raci6n antes de ser colocado el aparato; si de 6sta forMa no 

resulta podemos hnccr uso <le ln aparntología para el caso ne 

ccsario y este mismo aparato le servirá como tin simple rccor 

datarlo de no chuparse el dedo. 

Cuando hemos tratado por los medios antes 111cnciona 

dos al querer terminar con el prohlc:ma tenemos que- hacer hi!!_ 

capié en que es necesaria una intensa coopcrnci6n del niño -

pa1·a eliminar en tocio el problema y. además ~uc el aparato de 
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resultado favorable. 

El nparato se distingue por dcsempcnnr varias fun­

ciones primero: hace que el h4bito de chuparse el dedo pier­

da su sentido climinnndo ln st1cci6n. El nifto desde lt1cgo, p~ 

drá colocarse el dedo en la boca pero no obtiene verdadera -

satisface i6n al hacerlo. Deber tí procederse con sumo cu i 1.laJ.o 

y deberá infor~nrse tnnto a los padres como :11 nifio, que el 

aparato no es una manera rcstrictiv:1, que no se utiliza más 

que para poder enderezar los dientes, mejorar la apnricncin 

y poder proporcionar un ''elemento sano para masticar". 

En segundo t6rmino el aparato evita que se dc•pla· 

ce los incisivos superiores en sentido bucal y evita la eren 

ci6n de mordida abierta ns{ como condiciones a<lnptiv~s )' <lc­

formantes de la lengua y los labios. 

Tercero el aparato evita que la lengua se d~splacc 

en sentido delantero, como resultado la lcn~ua tiende n eje! 

CCT maror prcsi6n sohrc lo~ segmentos hucnlcs superiores y 

se invierte el estrcc!1amicnto etc la arcada s11pcrior por el 

hábito de derluci6n anorn1al; las porciones pcrif6ricns rucvn 

mente descansan sobre las superficies ocl1¡salcs Je los <licn­

tcs posteriores, evitando la sobrccrt1pci6n <le los mismos. 
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Vurioi son los discftao dr los a~aratos fabricados 

pura suprimir la succi6n digital, alEuno~ de ellos removi- -

hlcs y otros fijos. 

Los removibles no son muy indlcados yn que aunquC> 

el nifio quiera terminar con su problema no tiene la suíi- -

ciente madurez pura poder conservar to<lo el tiempo el apara­

to en la boca. El aparato más utilizado y c¡uizá el recomcndE_ 

ble se fabrica de la siguiente mancrn: 

En la boca del nifio se ajustan las coronas o las -

bandas que se deben de ndaptar a los sc~undos molares supc-­

rlores temporales se to1na ln imprcsi611 con cualquier mat~rial 

para impresionar toinan<lo las inJic¡tcioncs y cuiJaJos mcncio­

na<los ~n la toma Je modelos lle cstuJio~ se saca el po~itivn 

Je éste con un invc5timc11to [lilanca nieves) para poder iijus­

tar las coronas Je acero-cromo o sol<lar las ha11Jas; hay que 

rccordnr que la toma <le im1)n' . .;i6!l se hará cuando las coronas 

est6n ajustadas al igual q~c las bandas y tener mucho cui<la­

tlo en el momento de co1·rcr la impresi6n ya que 6stas se pue­

den mover. 

Ya una vez ohtcni<lo el no<lclo de yeso procederemos 

a realizar el cuerpo central <lcl ~~arate el cual se hará coti 

alnnbrc del no .. 036 6 .G40, el alm!lbrc va ;1 lr <lesde el se 

gundo molar tempero! hosto ol punto de uni6n entre el prime1 
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molar primario en su cara mcsjal )' ~1 c:1ni110 prim;1rJu ~n Ju 

cara Jistnl, n11urn hemos pasatlo al lnd0 vcstibulnr dond~ el 

alnmhrc correr& por la parte gi11rivnl 11nciendo un Joblé~ en 

forma de curvo (loop) el cual se extiende hacia atr{is hasta 

el tercio mcsial del segundo molar primario superior y l1acia 

adelante donde quc<lnn como espolones, 2 mm por detrás de los 

incisivos superiores; se solda el cuerpo <lcl aparato a 45ª 

del plano oclusnl. Se coloca un tercer alambre en medio de 

Jos otros <los que es el tercer espol6n y se solda. Luego se 

procede a soldar todo el cuerpo a las bandas o coronas según 

sea el caso; se cortan y se pulen los sobrantes y se encuen­

tra lista para llevarse a la boca. 

En la siguiente cltn se retira del modelo y se - -

prueba en la boca, si se t.:.tiliz.aron coronas se- pn:eh.'1 qnc no 

existan puntos altos, se comprueba que los incisivos no cho~ 

qucn con los espolones en cuyo caso recortaremos hasta ~uc -

queden 2 mm por debajo y por detrás de los anteriores inferlo 

res y 2 mm por debajo del borde incisal de los superiores, -

si en este cuso todo se encuentra correcto podemos ce~cntar 

el aparato, también es importante que en las bandas nos fij~ 

mos c;uc no existan zonas isquémicas y que al r.tisl!lo tiempo ro 

~-~y~_:_?_n_~~~s __ -~-~-~.~-~-!:tes en las mi,smas ban<las. 

Otro tipo de aparnto qi:c es cor.mnmcnte utilizado y 

que no tiene el problema de los espolones, es aquel que tan-
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Aparato soldado a 

coronas. 

apara~o soldado a 

baridas. 

bi6n debe su retcnci6n a bandas y coron¡ls ~obre los s0gundo~ 

molares superiores <lesiduos; se utiliza ¡1Ja1nl11·v Je ortodon-­

cia del mismo n6mero que en el aparato antes descrito y el -

cual también va a ir en forma <le U J.cl segundo molur co1•10 se 

describi6 en la técnica anterior, en la zona de anteriores for 

ma una serie de ochos continuos los cuales suprimirán la sa-

tisfacci6n que tiene el niño de chuparse el Jedo. 

El-apar-ató--$-e- utii-iza-de-4 -u 6 meses pero varía de 

pendiendo deLéxi.to-'d'el mismo, una vez que se ha cumplido el 

come ti do sé d<:j a~á ~~as <Ou~1l¡ªs< semanas y se retirará. 

En otras oc'nsi_i:ines-· cn 'lugar de uti1 izar aparato lo-
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gfn fija se puede recurrir a la utili:nci6n de un <llspositi-

vo rcmoviblc, es indicado en los cn~os en los 1~uc el nifio 

quiere dejar de quitarse la ansiedad, pero donde en alg6n e~ 

so quiz' tiene un motivo emocional y as{ el niño pueda qui­

társelo cuando lo exija su cstu<lo emocional. 

Una trampa con punz6n puede ser utilizado como 11 re 

cordatorio" este puede ir sujetado a un elemento de acrílico 

como es la placa Hawley, siguiendo las exi~encias de la apa­

ratología fija en el cuidado de no chocar con los dientes in 

feriares y encontrarse a 2 mm del borde incisal de los ante­

riores superiores. 

Aparato re~ovible , de rastrillo. 
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Las trampas tienen como finnliJad: 

Romper ln succi6n y la fuerza ~jcrcida sobre el 

segmento nntcrior. 

Distribuir también las fuerzas a las piezas po~ 

tcriorcs. 

Recordar al paciente que se está entregando a -

su hábito. 

Hacer que el hábito se vuelva dcsegrndable para 

el paciente. 

Las trampas determinadas de rastrillo al igual que 

las de pu~z6n pueden ser aparatos fijos o removibles, pero 

lo que implica es que más que recordar al nifio lo casti~a. 

Se construye de iru.:11 mnncra que los de tlpo lle -­

punz6n, pero tiene pdas roMns o espolones que se proyectan · 

las barras paralelas transversales o ~l retenedor de acríli­

co hacia la b6veda pnlatina, las póas Jjfict1ltan la succi6n 

del dedo. 



-40-

Apurato ~oldadn a coronas 

Barrñ base, asa, espolones 

doblados hacia el paladar. 

Barra base, asa. 

Barra base. 

r:~~~--;- .. -:.'=-,.:F~tº·~-~ -~' . 
..::· .. ·"' -~-~. . ~ .... - -. 

·:.•::... 

...... 
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SIJCClON u¡.; CllUPllNES Y MAMILAS. 



-42-

SUCC ION DE CHUPONES Y MAH 1 J.1\S 

En estudios r0ali:;1<los por An11c Frcu<l acor~o de -­

los hábitos bucales llog6 a la conclusi6n que Jos niftos que 

tuvieron alimcntaci6n mat~rnn tenían menos l1dbitos que los -

que tuvieron olimcntnci6n con ma1nilns. En la alimcntaci6n de 

pecho la lengua es atraf<la h¡1cin delante poni6n<losc en con­

tacto con el labio inferior, ln manJ(bula se mt1cvc rítnica-­

mente hacia arriba, nJclnntc, abajo y atrás p1·ovocando de 6s 

ta formn el mccnnismo de succión. 

~uchos fabricantes <le mamilas para biberones han -

tratado de imitar al máximo el pecho materno, como es el ca­

so Je la cosa Rocky Mountanin, fabric6 una mnmjln la cual in 

cita al nifio :1 la misma actividad que durante 1ll actividad -

funcional Jur~1ntc ln n1i~cntnci6n Je ~ec}10. r~tn ¡~amila en­

tra en contacto no solamente con los labios sino que cntrn a 

una profundidad mayor alrc<ledor de la boca; es <le mayor tama 

fto que lo normal y se encuentra en contacto qu~ permite un -

sellado entre Ja lengua y el ~aladar durante Ja nlimcntaci6n. 

El objetivo que se tiene en la utiliz¡1ci6n <lel cht1 

p6n y de la mamila es que el nifio rclluzca considerablemente 

la necesidad y el deseo del nifio de buscar ejercicio sl1plc­

mcntario que evite volver a la succi6n digital o hSbito <le -

la lengua entre las comidas y a la hora <le dormir. 
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Si la lactancia sc rcnlizn con bihcr6n fisiol6ric! 

mente discfindo junto con el contncto matcr110 y los 1ni~1nos, -

creernos que lo fr~cuc11cla <le los h~bltos prolongnJos Je ch11-

parse los dedos serán reducidos significativamente. 

Al igual que la mamila el diseno del chup6n debe -

tener una vital jmportancin para evitar mnloclusioncs, ya -­

que algunos nifios se hacen adictos al biberón o a la mamila 

en la cual aún sin tener alimento dentro de la mamila ellos 

se encuentran satisfaciendo su placer, es por ello que en a! 

gunos casos podemos observar mordidn ahicrta ya que los ni­

fios traen colgando Ja mamila únicamente por hábito. 

La acci6n del bibcr6n corrrct~1mcntc 1\is0fiu<lo, imi­

ta la actividad natural, los labios Jebcn c~tur en contacto 

con la base tibia del biber6n que es flexible y se adapta a 

los contornos <lcl lal1io, es por ello ~uc los padres deben te 

ner sumo cuidado con este tipo <le h&hito ya que solanente 

los nifios lo hacen por tc11c1· una satisfacci6n y aJ~más Je 

causarles una maloclusi6n tambi6n pt1e<lc afectar a los Jicn-­

tes mismos como es el caso <lcl síndrome dp mnmiln. 

El trntnmicnto pnrn este hdbito pensamos que es el 

cuidado de los padres a los nifios y una informaci6n acerta­

da de los problemas que pueden causar este tipo de hdbito. 



/\ 

Lactancia no fisiol6aica rtue i~pide 
obtener el cierre laGial y por lo tanto 
ingiere aire junto con la leche. 

Acci6n del biber6n Nuk Sauger imita 
la actividad natural v se obtiene un 
cierre natural de los~labios. 
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Ejercitador para niños menor.es de 
un año para cstir.1ular el movimiento 
normal de la lactancia. 

Ejercitador secundario mayor,para 
nifios mayores de un afio. 
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SUCCION l.ADIAI •• 
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SUCCION LABIAL 

Dcfinici6n.- Qu~ilofng]a, es el hábito lle succi6n 

labial, el cual es una activiJad anormal, que en varins oca­

siones puede aparecer como resultado de una succi6n digital. 

Etiología.- En muchns ocasiones varios de los ni-­

fios que presentan succi6n Jigltnl presentan st1cci6n del la-­

bio inferior o mordiér1dolo y Je esta forma logran la misma -

satisfacci6n que obtenían a1 succionar el dedo y ;1sí poco a 

poco irán desplazando la succ16n digital para dedicarse de -

lleno al nuevo hábito. 

Al presentar un nifio una sobrcmordida horizontal, 

les es más difícil lograr un cierre normal de los labios pa­

ra poder ejecutar Ja d~glucl6n y es por lo que coloca su la­

bio inferior pegado a Ja cara palatina de los incisivos sup~ 

riorcs, ejerciendo nsí una prcsi6n ncg:1tivn sobre los dien­

tes anteriores al intentar cerrar la boca. 

JJalformncioncs.- La presencia de succi6n labial va 

a causar una mordida hori:ontal amplia. Es cierto que c~nndo 

existe una sobremor<lida 6sta va a ser una de las causas para 

que aparezca la succj6n labial. 

Los dientes anteriores superiores van a sufrir unn 

labializaci6n y los anteriores inferiores una lingualizaci6n 
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par la fuerza ejercida por el labio Inferior sobre la caro -

palntina sobre los superiores como lo mencionamos anterior-­

mente. Cuando el hábito se hace prrnicioso, se presentn i1n 

apinonamiento en el segmento anterior inferior¡ en otros ca 

sos el labio muestra los efectos del hdbito anormal, el bo! 

de del bermell6n se encuentra hipertrofiado y aumento <le v~ 

lumen durante el descenso. Se acentúan el surco mentolabial 

en algunos casos aparece herpes cr6nico, con zonas de irri­

taci6n y agrietamiento de algunas zonas del lnbio o del la­

bio completo. 

Tratamiento.- Como primer paso es indispensable -

que nos pongamos con el ortodoncista para corregir la oclu­

si6n cuando existe una sobrc1nordida horizontal cxcrsiva y en 

aquellOb casos en las q11c la oclusi6n se pucd~ consiJcrur 

normal la soluci6n es la colocaci6n de aparatos. 

Técnica.- Se ajustarán las bandas metálicas o las 

coronas las que se ajustar6n a los primeros o segundos mola­

res per~ancntes o al primer molar temporal inferior, esto s~ 

rd dependiendo de la edad del nifio o en el caso de que esté 

mudando. 

Una.vez que se encuentran ajusta<las lns bandas y -

las coronas se procc~cr5 a realizar la toma dr irnpresi6n co­

mo ya se mencion6 en el capítulo anterior, tnnto en la toma 
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<le impresiones como ~n la obtcnci6n del positivo del 1n0Jclo 

Jr cstu<lio, se recomienda ponerlos en el articulador ayt1da-­

dos de una rclacl6n en cera de la mordida del pnclcntc. 

Se toma alambre de ortodoncia del no .. 036 6 .040 

el cual nos servir6 como cuerpo del nparato y se ajustará -­

igualmente dcs<lP el primer molar inferio1· hasta el espacio -

interproximal comprcn<li<lo del prin1cr molar inferior hasta el 

espacio inter¡,roxinal Jcl canino y el primer molar primario 

hacia lingual y llevarlo hasta el primer molar inferior. 

La porci6n labial Jchcr<Í quedar de 2 a 3 mm aproxi_ 

madamentc sep3ra<la de la cora labial de los incisivos y ade­

más debe rcvis.':lrse que el ~1.1mbre no haga contacto con ln ca 

i·a palatina de los nnt~riores superiores, sj cstn sucede Jc­

bcrá doblarse el ¡J]amhrc haci~ rinpival. s~ toma posterior­

mente un nlambre svcunJnrio Jel 110 •• 036 solJ&ndolo al ala~­

bre principal en el lugar en que este pasa lle lingual a la­

bial y se contornea paralelo al alambre principal de 6 a E -

mm hacia gingival llcv~n<lolo hncin el otro lad0 donde se sol 

da con el extremo lillrc. Este alambre auxiliar debe ir sepa­

rado del tejido ~in~ivnl 3 mm se solda el nlamhre rrinci~al 

a las coronas y se prueba en t>l modelo par;1 quitar Jns posi­

bles interferencias oclusalcs, se limpio y 5C pule para po­

der cemcntarlo en la boc:1. 
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Presionador de labio para inter­
ceptar el h&bito de succión labial. 
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La porci6n lnl>Jnl pucJr ser modifJcn,Jn aJ nílrc~:1r 

acrílico entre el alnmbre prlncipal y el u1ixiliar, esto es -

con el fin de evitar la irritaci6n del labio inferior. 

Otra variante es que el alambre principal va tota] 

mente por bucal, el apnrato deber~ permn11cccr por varios me­

ses en la boca y puede ser retirado por partes, en <loi1<l0 se 

retira primero el alambre auxill;11· y despu6s el resto d~l -­

aparato. IJna vez retirado el apar~to es conveniente r~come~ 

dar al paciente una serie de ejercicios con el fi11 <le evitar 

una reincidencia del h6bito y p;1ra <lisminuii· la hipotonici­

dad y flacidez del labio superior. Estos ejercicios deberán 

tener una duracj6n rntre 15 6 30 min. Jiarios y consistirán 

en bajar lo m&s posible el labio supcrio1· hacia los incisi-­

vos infcrior~s y subir el lnhio i11fcrior ¡>or oncimn llt·l la­

bio superior. 
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SUCCION DE CARRILLOS. 
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SUCCJON DE CJ\RIULLOS 

Dcfinlci6n.- Se le denomina a este tlpo du hábito 

la succi6n por la parte carnosa do la cara, por la parte In­

terna de la boca, la cual puede formar una hinchaz6n horizo~ 

tal. 

Etiología.- Las causas exactas que protlucen la suE 

ci6n del carrillo no son conocidas con certeza, sin embargo 

se ha pensado que este hnblto tiene los mismos orígenes que 

la succi6n labial o digital. Un factor que puede dar origen 

a dicho hábito, es la mordida abierta posterior, la cual se 

va a ir incrementando por el hábito. 

1'ratamicnto.- Cttan<lo existe un hábito persistente 

de morderse el carrillo, se pu~dc utlll:a1· una criba rcrnovi­

blc para eliminar el h6bito o también una p~ntnlla vcstibu-­

lar o bucal. La pantalla ht1cal clcho abarcar la zona de ln -

morditla abierta este tipo de apar~to tic11~ el inconveniente 

de que puede ser utilizado s6lo durante la noche. 

El ~parata más utilizado para este tipo de hábito 

es el que está formado por un alambre 4uc va adaptaJo se -

sostiene por buen! y lingual lle los dientes en que se a pro­

ducido por la mordida abierta, gcncrnlmcntc es 1:1 :ona <le -­

prcmolnrcs r molnrcs y en 1n ;rnrt(' hucnl llc\'3 tma ::ona dr: 

:icrílico que protege tanto a los diente~ supcriore:-; como n 
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los Jnfcriorcs de ln succi6n <l•l carrillo y permit•" In vez 

que los dientes continul•n su crupci6n paru poder cerrar ]n ~ 

mordida abierta. 

' • ' r : 

FANTALLA BUC/1L. 
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LENGUA PROCTATIL. 



-56-

LENGUA PROCTA'l~IJ, 

Dcfi11ici6n.- l1o<lcmos ,Jpfi11jr n c~tc h6bito ~omo el 

acto con el cual el nifio interpone o adelanta a la lc11g11a ,lt1-

rantc el acto Je 1 a <lcgluc i Ón, más en a 1 r.unos e ns os se ha re­

portado este tipo Je h&hito ct1nn<lo existe morJid¡l ahic1·ta an­

terior y es a causa Je la lengua que se cncurntra entre las -

<los a rca<las. 

Etiología. - Varios autores entre ellos Grabcr, di-­

ccn que el hábito de lengua proct,til es el resultado <le una 

succi6n digital, ya que despu6s de haber creado una mordida -

abierta anterior lt1 lengua es proyectada hacia el espacio ocu 

pándolo, aumentándolo o impidiendo que 6ste se cierre. 

C11anJo existen amígdalas hipcrtr6ficas o hipcrsc11~1 

bles provoca11 una posici6n incorrecta <le la lengua, haciendo 

que la bns~ Je cstu se <lcsplacc hacia adelante creando asf el 

hábito de lo lengua proct&til. 

Otra de las causas <le este mal hfibito es el haber -

alimentado al niño con mnmila durante <lcmasia<lo tiempo)' ha-­

bcr demorado en substituirla por alimentos más s6lidos. 

La presencia de macroglosia es una de las causas -­

que provocan la lengua proctátil, al no poder el nifio mante-­

ncrla dentro d~ ~u boca por ser 6sta demasiado grande, comen-
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zará a protui rla y si esto no t>S corregido dará origen al há­

bito lingual. 

Straub dt>scribi6 como acto normal de degluci6n en -

los cuales los mGsculos de la masticaci6n se cmple~n para 11~ 

var a estrecho contacto dientes y maxilares y mantenerlos asf 

durante todo el proceso, 

La degluci6n típica se produce con los dientes en -

oclusi6n y con la punta de la lengua contra las caras lingua· 

les de los incisivos superiores y la porci6n anterior del pa­

ladar donde se c11cucntra la papila palatina anterior. La len 

gua puede funcionar mejor cuando st1 punta y sus la<los pueden 

ser forzados contra el pa1:1J¡1r duro rígido y las dientes oclu 

Ídos. I.a fuerza Je la lengua contra los <licntcs <lcs<lc dentro 

<le los arcos dentales rs compcnsa<ln normalmente por ln acci6n 

de la musculatura de los carrillos y los lnb1os. Si la fuerza 

de la lengua excede la fuerza compensatoria cjcrci<ln por otras 

c~trt1cturns el resultado final ser& un cambio en lu posici6n 

Y la relaci6n <le los dientes. 

El hábito anormal de lo dc~luci6n, en cambio lo~ 

rn6sculos de la masticación no son tttilizndos para poner en 

contacto los maxilares hasta que los dientes superiores e in­

feriores tocan la lengua. [n la mayoría <le los casos, s61o -

la punta <le la lengua cst6 involucrada con mordi<l~ :1l1ic1·t¡¡ en 
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li1 zona de cnni11os y molnr~~ ns! como 1:1 zona nntc1·ior. rt1~­

~r11 rcs\1]tar involucríldos el mGsculo orl1ic11lar de los lnl,ios 

y otros mdsculos faciales de la exprcsi6n, especialmente el -

mcntoniunoJ cuando ~l paciente busca tensar en conjunto a mo­

do de ayu<la parn llevar el bolo alimenticio hacia atrás, el -

acto de <lcgluci6n se repite aproximadamente dos veces ca<la mi 

nuto o menos en la del sueño, dependiendo de la frecuencia 

del flujo salival. 

Es relativamente fácil determinar si un paciente º! 

tá utilizando Jos m6sculos correctos durante el acto de derl~ 

ci6n. Estando de frente al paciente, se colocan los dedos -­

suavemente sobre el m6sculo temporal y se Indica al paciente 

que degluto se snbr' que el acto es normal si el m6sculo t~m­

po1·al se contrne ~i esto no ~uccdicra <lura11tc el acto norraa] 

este mGsct1lo no se contraería. 

La lengua tambl6n se puede presentar en una posi- -

ci6n anormal Ja cual también est5 asociada a ln mala oclusl6n 

<le los dientes. La dezlucl6n vic~rnl (infantil) al parecer 

sería causada por la cons~rvaci6n de la pauta l·eflcja cot1~61!! 

ta, el ~~bé deglute co11 los bordes gi~civales Jr~dr'nt~dos se­

parados al cru~cionnr los Jientcs toma posición entre los la­

bios y la lengua. 



-59-

En coincidencia c~n ~sto ~1 rPflcjo J~ 1;1 tlcrlt1ci6n 

norm:.i.lmcntc c::imbia :r los músculos incrvallos por el qujnto par 

entra en acci6n. Un hihito precoz de succi6n d~J pulgar tam­

bién podría ser responsable de esa conecrvaci6n del patr6n i~ 

fantil, los pacientes que co11scrvan st1 patr6n anormal de <lc-­

gluci6n pueden solo tener los dientes posteriores en oclusi6n. 

La proyccci6n simple de la lengua puede ser tratada 

con éxito muchas veces y se puede obtener cambios notables en 

la oclusi6n anterior. 

~alformaciones.- Los distintos efectos, ya sean cnu 

sados por el tnrnafio, la postura o forma <le la lengua o <lrl ne 

to de deglutir, van a repercutir en la cstrt:ctura y con~titu­

ci6n de los tejido~ 5311os. L:1 macroglosi:1, e~ cnp~: Je ¡1sumir 

la rcsponsa11ilidad Je causar mordida abierta ta11to anterior -

como posterior, dia~tcmns y en casos muy severos incrementar 

el crecimiento <le la mandíbula. Durante la <l~glt1ri6n l~ len­

gua ejerce una prcsi6n desde <lcntro li~cia afuera contra los -

dientes, esta prcsi6n está compensada por la fucr:a que cjcr· 

ccn los labios y los carrillos, pero cuando la f11erza de la 

lengua es mayor Ja como resultado la labiali:acj6n de los - -

<licntcs anteriores 35{ como <liastcmas 1 sobrcmordida horizon-­

tal1 mordida anterior y por consiguiente patología de los te­

jidos de soporte además de que de persistir el hdbito demasía 

do tiempo puede causar la aparici6n del hdbito secundario <le 

seseo así como problemas de lenguaje. 



Tratamiento.- Para poder realizar el mejor trntamic!!, 

to es necesario tener un buen di agn6s ti ca de 1 hiíbi to, aunque 

con frccucncin se rccomicn<lnn npar:1tos para el tratamiento <le 

la proyccci6n lingual simple antes se debiera intentar la te­

rapéutica funcional, 

Se ha recomendado que el paciente sea instruído pa-

· ra practicar la dcgluci6n correcta 20 veces antes de la comi­

da. 

Con un vaso con agua en la mano y un espejo por de­

lante, se scrvir6 agua, cerrará los dientes hasta ocluir, co­

locar~ la punta de la lenoua contra la papila incisiva y dc-­

glutirá, esto se repite y cada vez es seguido por la relaja­

ción de los músculos hasta que ln Jegl11ci6n progrese sin tro­

piezos. 

Tambi6n ha dado éxito el empleo de una pastilla de 

menta sin az6cnr; se le inclica ¡¡} nifio que mantenca la pn5ti­

lla éon la punta de la lengua contra el paladar hasta que se 

Jisuelve, mientras mantiene así la pastilla, fluye saliva y 

el nifio &e ve obligado a deglutir. 

Después de que el paciente ha adiestrado su lengua 

_y_ sus_ músculos para que _funcione adccuadar.icnte el procesa 

de degluci6n, se puede construir un arco lingual inferior con 

una rejilla o un mantenedor de acrílico superior con una va-­

lla para que recuerde la posici6n correcta dr- la lengua dur(l_!! 

te la deglcci6n. 
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LENGUA PROCTATIL. 

lil aparat~:utÚiz-ado para cgte fin es mur semejante 

al d<' la succi6n digit~.i pero con unas pequeñas variantes, el 

aparato, lleva los espolones pero es-tos se encuentran más cur-

vos hacia abajo con el objeto ele formar una barrera que de --

m4s proyccci6n a los dientes anteriores, tanto superiores ca-

me inferiores, Je la· sobrefuerza que ejerce la lcnzua sobre -

ellos clurante la degluci6n. 

Otro aparato es el que consta de una serie de c~r--

vas en forma de 11 5" continuas y que van por detrás de los - -

dientes anteriores inferiores, esto es con el fin de proteger 

a los dientes d~ ln·protu•i6n lingunl. 
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MO!WIDI\ MHERTI\ POSTERIOR 

El aparato Jchcrá ir por Jcbajo del linrdl' incisal de 

los incisivos Jnfcriorcs rara brinJa1· tamhi~n ,1·ot~cci6n, 0~­

tc aparato tiene la ventaja de que cuando 1:1 lcngun cst~ pro­

yectada también contra la zona de molares permanentes prod11-­

ciendo una zona de mordida abierta posterior es utilizado co­

locando la zona de curvas en donde se presenta la mordida 

abierta. 

El tiempo de duraci6n del aparato dentro de la boca 

dependerá de la severidad de la mordida abierta y podrá variar 

<le 4 a 9 meses muchas ocasiones la mordida es tan extensa que 

el aparato no la puede resolver por sí solo, y es cuando se -

requiere de un aparato ortod6ntico. 



r~/.i'..', lí'-~-
, , ! '·'.;-;/:r··-':...,¡.·_·<;.,. 

' . 

,,,.. 

. 
- ., -·-. . 

' 

r
:. ,,Jtf..~/:..:~·", 

/r: .. 
' . '•' 

,. 
~ .. .:.~ .... : ... i -~~·--·.: ., . 

..~~-·-

MORDIDA Jl.JJIERTA ANTERHlR 

ARCO HJl.WLEY CON TRAMPA 

-63-



-64-

HABITO DE CECEO. 



HABITO DE CECEO 

Dcfinici6n.- Se Je llama correctamente sigmatisma, 

y es referente a un problema de articulaci6n del fonl~ma 0 si: y 

en uso fr~cucntct incorrecto y vicioso. 

Etiología.- Es debido a una posici6n defectuosa de 

la lengua durante el habla, a deficiencia en el desarrollo -­

del lenguaje. Adcm~s aparece muy frecuentemente, en nifios que 

han perdido prematuramente los incisivos anteriores supcrio·­

rcs y no ha sido colocado ning6n mantenedor de espacio. 

Se puede presentar también por malformaciones dcnt! 

rías y fisuras palatinas. 

Los sigmatismo~ se han dividido segón su causa: 

l.- Sigmatismo linguolabial. 

z.- Sigmatismo Interdental. 

3.- Sigmatismo Palatal. 

4.- Sigmatismo. 

Malformaciones.- El ceceo puede provocar serlas le­

siones en los tejidos bucales, debido al mal uso de la lengua 

ya que al ser protuida puede provocar una labioversi6n de los 

iilcisivos superiores y mordida abierta anterior, así como po~ 

terior al desplazarse hacia los lados. 
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Tratamiento.- Se· husurtí primcrumcntc en idr11tifi­

car Ja c~usa Je] sigmatismo, se Jcl1e hacrr ln corrccci6n \10 

anomalías tales como ln falta de los incjsi\'Us superiores y 

será remitido a un terapistn del lenguaje, cuando es debido 

a un mal empleo se remitir& <lircctamentc al foncatra. 
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RllSJ>IRACION llUCAL 

Dcfinlci6n.- La respiraci6n oral es un hábito noc! 

vo que puede prcscntnrsc en nifi.os y el cual muchas veces pu~ 

de o pasa desapercibido por los padres o las personas cerca­

nas a ellos. 

Etiología. - La rcspirnci6n bucal pue<.le tener va- -

rías causas y pueden agruparse dentro de tres r.rupos: 

Problemas Nasales 

- Problemas llucalcs 

Problemas de llábi to 

Los que respiran por la boca por prohlemas nasales 

son aquellos que presentan resistencia incrcmcntaJa u obs­

trucci6n completa dC'l flujo <lcl aire a través <lel conducto -

nasa l. 

Cuando existe dificultad para inhalar y exhalar -­

aire a trnv6s de los conductos nnsalcs, el nifio, por necesi­

dad se ve forzado a respirar por ln boca. 
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Lo hace por htíhito Cl niño que rc:-;pjra continuamC'n­

tc por la hocH nunquc se haya eliminado la ohstrucci6n que lo 

obliga a hacerlo. El nifio que respira por la boca por problc­

mns bucales, es aquel cuyo labio superior corto no le permite 

cerrar por completo sin tener que renli:ar enormes esfuerzos. 

Puede distinguirse a cual de estas catcporfns pertenece el ni 

ño. 

También debe diferenciarse al segundo tipo de divi­

sión a la de un nifio que respira por la nariz, pero que a cau 

sa de un labio superior corto mantiene los labios scparndos 1 

frecuentemente se observo rcspiraci6n ohstructivn por Ja boca 

de los nifios cstom6rficos que presentan caras estrechas y lar 

gas y espacios nasofaríngeos estrechos. 

Ticn~ mayor propensi<lad a sufrir obst1·uccioncs n:ts~ 

les a causa de su tipo genético, <tue los nifios que tienen los 

espacios nasofnr[ngcos nrnplios co1no se cnctlcntra en los indi­

viduos braquiccfálicos. La resistencia a respirar por la na-

1·!: puede deberse a dlfcrcntcs factores como son: 

Hip•rtrofin de 101 turbinuto• cnu1íl<los por aler­

gias, infcccion~s cr6nicas de ln membrana mucosa 

que cubre los conductos nasales, conJicioncs cli­

m6tlcas frfas y c6li<l:1~ o nir0 contaminndo. 
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- Tnblquc nasnl dr~vjn<lo con hloqueu tlcl conducto 

nasal. 

Adenoides agrandados. 

Como el tcjiuo ndcnoi<lal o faríngeo es fisiol6gicamc~ 

te hipcrpl~sico durante la infancJn 1 no es raro que los nifios 

de cierta edad respiren por la boca por esto causa. Sin cmbar 

go, respirar por la boca p11c<lc corregirse por s( solo al cre­

cer el niño, cuando el proceso fisiol6gico nntural, CHUSa la 

contracci6n del tejido adenoideo. 

~lalformacioncs.- Las personas que respiran por la -

boca tiene un aspecto típico que se puede describir como fa­

cinl-0s adcnoidcs aunque no se ha demostrado concluyentcmc11tc 

que el respirar por la boca cause este aspecto. Ln cara es 

estrecha, las piezas superiores se han ?TOtui<lo Jahialrnentc y 

los labios pcrn1ancccn abiertos, como el labio inf0rlor cxtcn­

di6n<lcsc tras los incisivos superiorc~. 

Como existe falta <le cstimulaci6n muscular 11ormal 

de la lengua <lcbi<lo a presiones mayores soh1·c 111 :ona de lo~ 

caninos )' primeros molares por los m6sculos orbicular de los 

labios y buccinador, los segmentos bucnlc~ (\el mnxilar ~upe· 

rior s~ dcrrur.i.hnn, <lnndo t.:n maxllar supC'rior C'll formn Je 11V11 

y ~na béveJu palatina elevada. 
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No ~l' ha ~temo~: t rada que 1 ;1 rcsp i r:ic i 6n huc.1 l pul'Ja 

causnr maloclusi6n, ;lunque frcl~t!<.'ntcmcntl· :--.l' 1..1b:.;vn·.1 una mal~ 

clusi6n en niños que respiran por la huca. Lo~ mjsmos facto-­

res gen6ticos qtt~ contribuyen a producir maloclu~io11~s <le se­

gunda clase también provocan rcspi rae i6n hucal. l~n un cxamt•n 

clínico n un 11acicntc con rcspir11ci6n bt1cnl se puc<lc ol>scrv:1r 

ln tendencia a cñlculos Jentalcs, la mucosa bucal se cncucn-­

tra enrojecida y edematosa dchido 11 ln irrit¿1ci6n l{UC ¡1rovocn 

la rcspiraci6n bucal, las encías se encuentran crecidas en la 

zona de los incisivos superiores. 

Tratamiento.- Aunque la corrccci6n Je los pi·oblcmas 

nasales pucJc p1·oducir~e por ~c<lio de int~rvcnci6n quirórgica 

o contraccl6n fisio16ricn, el nifio 11ucJc continu:1r rPspiran<lo 

por la boca prir hábito. Esto se !'t!.t•tlc pn.·sl·nL1r cu;lr,clo t•l ni· 

no Juermc o vst~ en tina posici611 rccllnnJa, si t'stn situ:1ci611 

persiste', el odont6logo puede deci<lir intL'n·cnir con1m np;:ir:1to 

eficaz que obliga1·6 nl nifio a respirar por la nariz. 

Esto ~ucd~ lograrse por medio de 1:1 construcci6n de 

un protector bucal, que hloc1ucc el puso del aire y lo h:1ga de 

esta forma por los orificios nasales. 

Antes Je tratar ul nifio <le forzarlo a respirar pot· 

la boca poni6nd~lc al protector bucal, deber~ n•cgurarse de -
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t¡Ul~ 01 orificio na~ofn1·fngco e~tá suficicntem~nte abierto pa­

ra permitir el intc1·cambi.o Jcl ai1·c, incluso en sltuacioncs -

Ja rcspi raci6n forzn<la en casos de cmocj6n extrema o ejercicio 

físico. 

llassler y Zwemer surlercn C'l uso de una partícula 

de algod6n o de papel delgado aplicado frente a los orificios 

nasales y a la boca para que la rcspiraci6n sen totalmente n~ 

tural y no forzada como cttando se instruye al nifio pa1·a que -

respire deliberadamente por la nariz. Si el nlfto no p11c<le re~ 

pirar por la nariz o solo lo hace con gran dificultad o cunn­

do se lo piden, deberá cnviársele a un otorrinolarlnp6loeo, -

para que c~tc formule su dingn6stico y corrij¡t la s1tuaci6n. 

Si 01 nifio respira ~in dificultad al pcllir~clo e i~ 

cluso despu6• del ejercicio, hay una gran prohabllidad de que 

la resplraci6n bucal sea habitu~l y entonces Jcbcrá ser con -

la ayuda de un protector bucal. 

Se utiliza el protector bucal para corrc~ir la rc~­

pirac·i6n, este descansa contra los pliegues labiales ~· se ern­

ple~ __ pni:_n c_v_itar_c.stc tipo de respiraci6n y favorecer de esta 

forma la rcspiraci6n nasal. Generalmente se usa por la nocl10 

para que el nifio se ven for:ado a respirar por la n:iri:. 
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El protector bucal si se llcV:l por ]u noche. Jos -­

que muerden Jos labios cmplncen el labio inferior en linguRl 

a los incisivos superiores, que los que empujan la lengua fa­

vorecen ~sta entre las piezas anteriores superiores e inferi2 

res que los que respiran por la boco lo sigan haciendo y los 

que succionan el pulgar se llevan el d'cdo a la boca. 

Técnica de fabricaci6n del protector.- El protector 

se podrá fabricar con cualquier material que sea compatible -

con los tejidos bucales. 

Tomaremos las impresiones tanto superior como infe­

rior y serán llevadas al articulaJor en oclusi6n, se marcará 

con un lápiz el contorno Jcl aparato, cuyo límite ser& el sur 

co vestibular evitándose las in~~rciont•s mt1sct1lnrcs. Se toma 

una hoja <le papel cstafio la c¡uc ~e coloc¡tr~ ~obre el mo],Jc y 

se recorta siguiendo la linea, luego Je ~~tu hoja de cstafio 

se coleen sobre una l1oja de plcxiglas, la cual al calcntars~ 

se puede recortar s~gón la forma del est;1fio. 

llna ve: recortado el plcxiglas se calienta nucvamcn 

te y se adapta al ~odclo, se recorta, se pule y se pu~<lc co­

locar en la boca. Esta placa se colocará dt1rant~ 1~1 noche y -

se debe rctira1· hasta que el padecimiento desaparezca, puede 

tamhi6n ser utili:ado el acrflico o placa tipo Dayer para la 

construcci6n del aparato. 
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BRUXISMO 

El t6rmino llC' bruxi~mo se <lcriv¡1 <lol fr:rnr(.:; 11 la --

bruxomanic" sugerido en la07 por Hario y Pietkic1>lc:. Frhmnn 

fue posiblemente el primero en utilizar ln palabra bruxlsmo -

en 1931. 

Dcfinici6n. ~ Bruxismo se define como "C>l rechina- -

miento y movimiento de trituraci6n de los dientes sin prop6si 

to funcional 11. 

ncra: 

Los términos más comunmente utilizados son: 

l. Neuralgia traumática (Karolyi). 

2. Efecto de Karolyi. 

3. Neurosis del hlibi to oclusal. (Tishler). 

4. Parafuncl6n (Drum]. 

Al bruxismo se le puede dividir de la •igul~nte ~a-

Bruxif.mo cxc&ntrico. - Se .. le denomina así nl rC'chin~ 

miento y movimientos de trituraci6n J~ los Jicntc~ C'n ~xcur-· 

sienes -excéntricas. 

llruxismo céntrico.- Se le denomina as{ al apreta­

miento <le los dicnt~s en céntrica. 
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.El hruxismo es un Jdbito produci<lo r.encralmcntc por 

la noche, :ttinqt1c pu~Jc ohscrvarse cuanJo el nifio cst~ dcspicr 

to. Regularmente los pacientes que ~rcsc11ta11 este hábito noc­

turno no están concicntcs de él, pero sP quejan de cansancio 

o dolor en los maxilares o en los m6sculos, particularmente -

por la mafinna en el cual este dolor se irradia a ln cabeza y 

el cuello. 

El hábito es presente por la noche y al mismo tiem­

po se mantiene por un período prolongado, esto puede provocar 

la abrasi6n de los dientes temporales como <le los permanentes. 

Los nifios nerviosos pueden desarrollar BRIQUISNO el cual po-­

drá continuar consciente o inconsciente por pcrfo<lo definido. 

Etiología.- l.~ 0tio1orfn del l1r1¡xismo sig1ic sienJo 

hoy un tcmn Je discusión prro sin cmbr1rro en cstuJios más re­

cientes indican que cualquier tipo <le j11tcrfcrcncia oclusal 

p~cdc desencadenar o mant~ncr el bruxismo cuando se combina 

con tensj611 psíquica, El factor <lcsc11cade11antc m~s com6n para 

el bruxismo es una cli:;crcpanci~ entre la rclnci6n céntrica y 

la oclusi6n céntrica. 

El segundo fc.ctor <lL"S('ncadcnantc Jcl hruxi~mo, en 

orden <le importancia son las jntcrfercncias oclu~alcs en el 

lado de equilibrio, aunque de mucho menor importnnciJ que los 

dos factorc~ y;1 scfialntlos, tamhi~11 la~ i11tcrfrrcncins en la~ 



excursiones protusivu~ o en el lado <le trabajo ¡111~tlPTl tlt·setl~u 

<lonar bruxismo. 

Pueden existir tambi6n factores localc• diferentes 

a las interferencias ocl11salcs que contribuyan a ln l1ipcrtonl 

cidad de los músculos de los maxilares y a lo iniciacl6n de -

movimientos maxilares anormales; dichos factores son: cnlga-­

jos gingjvalcs de terceros molares; hipcrplasia gingival o 

cualquier tipo de enfcrmc<lad pcrjotlontal, cspccinlmcntc si 

hay dolor, irregularidades en la superficie del labio, meji­

llas y lengua y dolor o malestar en la articulaci6n temporo­

mandibular y músculos maxilares. 

Las perturbaciones gastroint~stin1lr~n~Í como e11fcr 

mcdadcs del sistema nervioso co1no son In ~cni11iiti~, 0pilcp­

sia, corca, parálisis cerebral o <lcfici~ncia mcntDl 1 pucdc11 -

dar origen a la aparici6n Llel bruxismo. Dur.1ntc las horas de 

sueno las pesadillas pueden tambi6n provocar rechinamiento de 

Jos dientes. 

~talformacione~.- El bruxi~mo p1·0Juce ;1trici6n Jen­

taria que se caractcri:a por r~cctas en superiores <lcntílri:1~ 

que por lo general no son alcanzadas por los movimientos fun­

cionales normales, ensanchamiento <le las ~upcrficies oclusa­

lcs y en casos a·van:al1.os rc<lucci6n de 1o 1.!i;,icn::: ión \'t:rt ic.:il. 



ESTA TES\S 
SfüR OE l~ 

I~l bruxismo llo causa r1ec~~:1riílnient~ Jcst1·11cci6n ol-

veolar. El pcrioJonto ~uclc rcsponJc1· favo1·al1lcmcntc al cxcc-

so de función mediante el ensanchamiento del ligamento perio­

dontal y la mayor densidad del hueso alveolar. 

Sin embargo, el impacto repetido creado por el bru­

xismo y el apretamiento puede lesionar el periodonto al pri-­

varlo de períodos funcionales que necesita para la reparaci6n 

normal. 

La lesi6n pcriodontal es más intensa alrededor de -

los dientes en contacto prematuro. Los hábitos de golpeteo --

que se concentran sobre un <licr1tc nislado o sectores de nrco 

son más propensos a producir lesiones que los generalizados -

Je bruxismo y :1prctamicnto. 

Los h5bitos oclusales también pueden originar alte-

raciones tcmporomnnJiliularcs secundarias n In hipertonicida<l 

de los rn6sculos masticadores o la dismint1ci6n <le la <limcnsi611 

vertical por la atrición excesiva no compensada por la cr11p­

ci6n pasiva. 

Cn general lo5 signos característicos son patrones 

<le desgaste oclusal astillumicnto, fractu1·a de los diente~, -
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movilidad, au111cnto de tono (hipertrofia), dclor ~uscul3? y r11 

algunas ocasiones cxo~tosis (ncoformacion0:J. 

Tratamiento.- El tratamiento del hruxismo entra en 

el campo del médico familiar, el psiquiatrn )' el odontopedia-

tra. El odontólogo puede ayudar a romper el hábito construye~ 

do una férula de caucho blando, para ser llevada en los dicn-

tes durante la noche. El caucho blando nos forma una superf_!_ 

cic dura y resistente al frotamiento, <le est3 manera el hábi-

to pierde su eficacia satisfactoria. I.n construcci6n de una 

férula es la misma que la de un protector bucal. 

GUARO!, COLUS;,L. 
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Si la causa suhyacc·nte Jcl bruxi:::mo es PmOcJona1, 

hn de corrC'girsc el factor nL·rvioso, ~i se Jcsea TL'stahl<•cer­

se. Se pueden confeccionar fórulas rcmoviblcs p~1rn ser utill 

zadas por la noche con la finalidad de inmovili:ar los maxila 

res o guiar los movimientos para reducir al rní11imo la lcsi6n 

periodontal. 

Si la enfermedad no es trata<la, puedc11 oririnarse 

serios trastornos pcrio<lontalcs y tcmporomandibularcs. 

En los pacientes sin perturbaciones psicol6gicas 

gravf?s aparentes pero con cierto grado de nerviosismo e inqui~ 

tud, las drogas tranquili:antcs pueden ayudar a superar el 

briquismo. 

En síntesis los tratn~icntos indicados son: 

a) Psicoterapia 

b) Ejercicios relajantes 

c) Fisioterapia 

d) Terapia oclusal 

e) F6rulas para mordidas 

Las férulas oclusalcs que son t.1(.• mc_ior resultado que 

las placas para mordidas parn el tratnmicnto del l>ruxismo 

abarca no s6lo el horcle i11cl$n] <lr l0s <licntt·~ anteriores. ~i 

no que tnmbi6n cuhrcn las c:ira~ oclu~alPs de Jos di0ntC's po~-
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teriorcs. Lus férulas se fabrican sobre modelos Montados en 

articulador, utillzand~ acrílico dr fracuado Crío de pr~feren­

cio. Esto férula deberá tener superficies oclusclcs planos pn· 

ra evi tor todos las posibles interferencias en cualquier excu!_ 

si6n. 
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ONICO~-AGIA. 



ONICOFAGIA 

Definici6n.- Se le designa con el nombre de onic~ 

fagia n la "costumbre" que tienen algunos infantes de morder 

se las ufins hasta comérselas. En renli<la<l se puede mencio­

nar que no se trata de una costumbre, por lo menos al princ! 

pio. 

Etiología.- La onicofagia es un síntoma, como mu-­

chas otras manifestaciones y como tal, revela cierta tcnsi6n 

o ansiedad del pequefio. Este también como ya hemos visto en 

el h6bito de succi6n del Jlulgar, es menos importante poner 

todos los medios para poder suprimir este comportamiento, 

que buscar la causa de cs:t tcnsi6n y luchar contra ella. 

El hecho de morderse lns ufias rara vez rs tin sínt~ 

ma aislado, generalmente se manifiesta en un niño que )'a ha 

presentado en su tierna edad, anomalías <le apetito o que has 

ta ahora se chupaba o se chupa el dedo. 
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Es frecuente que la onicofagia se asocie c11 el pc­

qucfto a otro síntoma de nerviosismo, como terrores nocturnos, 

inquictuü, cte. 
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Gcncralmc11te 01 nifio no se muerde las unas mns que 

·en <lctermina<los 1non1~11tos <lcl dfn, en el colcrio, durante la -

lectura, en el cinc, antes <le dormirse, es dcci1·, en los mo-­

mcntos en los que el nifio se encuentra quieto y no tiene nin­

guna otra actividad y de ésta forma su ansiedad no puede en­

contrar otros medios de cxpresi6n. 

Se trata en cierto modo de u11 exceso de tensión que 

encuentra ese medio de escape. Sin embargo, la onicofagia pu~ 

de tener distinto~ significados, puede presentar la descarga 

de una cmoci6n, como la c61era o la r~tbia en donde este gesto 

de agresión no va dirigido hacia el exterior, porque ccncral­

mcntc el nifto no pt1~dc o no se atreve a manifestar de alguna 

manera su hostiliJad hacia los que lo rodean, por consiguien­

te se ve obligado a dcsvinr Jicl:3 arrcsivitlu<l hncia el mismo. 

La morJeJt:ra o rasgaJura Jv una ufia es una mutila­

c16n en donde algunos nifios tratan Je manifestar su agresivi­

dad como antes se mencionó, y tambi~n Je! placer de sntis­

facci6n. Sea como fuere 1 en todos los casos ln onicofapia -­

sirve de v~lvula afectiva de expansi6n y va acompaflada de cicr 

to descanso y ligada a una sensación de alivio. 

Por otra parte, se puede decir que quizd ese alivio 

no se encuentre hasta que la ufia no este roidn por completo. 
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Generalmente se les pttcdc ohservar a lo~; padres el 

disgusto que, les cnusa y por otru porte intcntnn por todos 

los medios que su hijo pierda ~or todo moacnto tnn detestable 

costumbre, mejor determinado como hdblto, 

llaloclusioncs.- La onicofngia no es un hábito pcrn.!_ 

cioso y no ayuda a producir maloclusioncs puesto qt1c las fue! 

zas y tensiones aplicadas al 1nordcr las ufias ~on sim1l11res ;\l 

proceso de rnasticaci6n 1 sin embargo, en ciertos casos <lC' in<li 

viduos que presentan este hábito se llt>g6 ,1 denotar <]UC sufrfan 

una considerable atrición de las piezas antC>r1orcs i11fcriorcs 

se cree que sea debido a impurezas qu(' se encontraban por de­

bajo <le lns ufias, pero esto no se pt1cJc cot1siJcrar como u11 ~~ 

cho real. Como ya se mcncion6 nntcrior1ne11tc, 1nor<lcrse las 

uftas alJvia la tensión)' <lchcmos 1·ccorJnr que un h5bito como 

cualquier conduct:i (!cncral, no Jebt•rá ser con:~ iUcrndo como ma 

lo a menos q11c sea perjudicial. 

Conforme el nifio va creciendo va su~tituycndo este 

h6bito como es el caso de la goma <le mascar, morder las romos 

o los 16piccs, fumar, ya que cada edad tiene sus propios tra~ 

quilizantcs, pero existen personas adultas que a6n se muerden 

b~s uñas. 

Tratamiento.- Algunos padres untan a •us hijos una 

serie de l iquidos malolientes, ~uantcs, cnst igos y recompensas 

que son los medios más utili:ados comunmcnte. 



Nosotro~ en nuestras invcstir:1cioncs no cncontrnmos 

un tratamiento que pueda ~er cfica: p~1·a este h~bito yn que 

en cierto momento es más la rcspo11sal1ilidad del padre en el 

cuidado que se le tenga Rl nifio po<lcmo~ <le esta forma tener 

en mente que solo podemos dar :1y11Ja a los padres que lo soli­

citen en la sugerencia <le tratar de darle al nifio actividades 

para que de esta forma mantenga sus manos ocupadas y así poco 

a poco vnya te11icndo ~xjto, ya que hay que reconocer que las 

medidas acerca del tratamiento a11tcs mencionadas suelen ser -

contundentcmcntc un fracaso. Debemos recordar <tuc las medidas 

terap6uticas serán vanas sino se trata <le actuar sobre la ca~ 

sa misma de la onicofagia m6s bien sobre el síntoma aislado. 

A TI\Jestro parecer este tipo <le hAbito debe ser lle­

vado por unn persona que se encuentre capacitad~ en mnyor pr~ 

fundiddd acerca de la personalidad Jcl nifio y de esta formo 

sugerir a los padres lns activl<l~Je~ o la terapia qu~ el 11ifto 

puede tener, en este caso lo podemos recomendar a los psic61~ 

gas o los trabajadores ~n la licenciatura Je ocupaci6n del -­

tiempo libre. 
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HABITO DE P9STURA. 
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HABITO DE POSTURA 

Los l1dbitos de post11r~1 son cotiJi:111os y los mlsmos 

padres no saben el problema serio que pueden oct11·1·ir en rl n! 

fio por el hecho de qtw J•1m:1~ ~e imaginan que e:.tu:-: problemas 

pueden estar presentes tanto n 11ivcl de ocl11si6n como en la 

ATM. En este caso ún1camcntc se reservan a dar 6nlC"ncs pnra 

evitar la postura del nifio, )'ª s~a cuando 6stc se cncuC"ntrc 

haciendo los deberes escolares y lo l1?gan acostados o rcc;1rg! 

dos en el antebrazo o cuando se encuentren apoyando la m¡1n<l(­

bula sobre la palma <le la mano en su lado anterior esto lo que 

provoca es que la mandibuln se deslice hacia un la<lo semcjnn­

Jo un movimiento Je lntcralidad al mismo tiempo que el c6n<li­

lo tiende a rcali:ar el movimiento J1acin delante, abnjo y fu~ 

ra. Los padres o m:Lcstros o la centc que se encuentre en con­

tacto dir0cto con c:l niílo fijan su ntcnci6n a otro~ ¡>rvlilrrias 

que pueden ser bilaterales a los antes mc11cionaJos como ~on -

los casos de problemas de cspnlJa, cuello, cte. 

Los ¡1roblemas que son frecuentes en este tipo de mal 

hábito son la mordida cruzada, o en casos que se pueden cons! 

<lcrar como severos es la pérJlJa Je parte <lcl mcni~co itrticu­

lar y <lar lugar a problemas de crcpitaciOn, c~asqui<lo o dolor 

a nivel de esta rcgi6n. 

Otros <le los malos hábitos que acompafian a las pos­

turas de los nifios son el ~levarse los diversos objetos a la 



boca-y adquirir al mismo tí<.'mpo posturas que acompuf\nn, se Pll.!:_ 

de mencionar que es te tipo de hhbi to es consccut•nc ja de ln on.i 

cofagia y es dependiendo de Ja ~JaJ Je! nifto. 

El tratamiento y las malformucioncs que pucJcn tener 

los niftos que se cnct1cntran en este caso se han mencionado yn 

en el temu anterior, referente a la onicofagia. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

l.a rcalj:aci6n dC' esta tesis nos da un marco Lle..· re~ 

ícrencia acerca de los problemas principales en los malos há­

l>itos orales en los nifio~. st1 conocimiento, forma de combatir 

lo; ya que es común observar que tonto los padres como la ge~ 

te q11c se encuentra en contacto con el nifio ven l1nsta cierto 

punto "normal" los hábitos que tienen los niños, basándose en 

el hecho de que los consideran como costumbres propias de la 

edad infantil, sin darse cuenta que pueden estas llegar a dar 

problemas serios como es el producir una determinada malform! 

ción dentaria, en las variantes que se mencionan en cada tema. 

Por otra parte en esta tesis hemos tratado de dar a 

co11occr los principales ;11alos l1ábitos a los l}\;0 se cnf1·cnta 

el Cirujano Dentista y en donde se denot6 que un h~bito puede 

~cr la causa princi11al pnra los subsecuentes hfibitos; como -­

ejemplo se puede rnPncion¡11· en primer lugar el que el nifio hn 

mantenido una nlimrntaci6n con biberón hasta c1espu6-s de lo que 

se puede consiJcrar con10 normal que sería entre el afio o el -

afio y medio, posteriormente se pucd~ seguir con el h~bito de 

succi6n del pulgar o cualquier otro dedo. 

Se puede mencionar que han sido con10 consecuencia 

de tener el hábito de succi6n digital como es el caso de la 

succión labial en donde el infante se <la cuonta que puede ob-
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tener la mismu suth•fac1,:i6n que tcn\¡1 con el háh1to de succi6n 

Jigital, con esto poJcmos l1accr rcfcrc11cia a que poJcmos cat! 

logar esto como si fuera una cn<lcna 1 es decir, que a partir -

Je un mal h~l1ito oral, este puede Jar como consccucncin el a~ 

quirir otro hábito en donde el nifio puede tener el mismo int~ 

r6s o la misma satlsfacci6n; esto no se puede considerar como 

unn regla, pero es necesario tenerlo en cuenta, Ues<lc el mame~ 

to en el que nos encontremos con cualt1ier caso de hábito y 

desde el momento de realizar nuestra historJn clínica, con lla 

tos precisos, desde varios aspectos como so11 las rclacJoncs 

en la escuela, la familia, y como consecuencia con el medio 

ambiente en el que se desenvuelve y de esta forma poJcmos te­

ner el caso porticltlar y se po<lrá alcnnza1· t1n trat;1micntn co~ 

pleto para tratar <le ei·ra<licar en ¡irimcr lu~a1· el origen Jcl 

mnl luí.bito y en scgun(to lugar el tr:1t~rniento r-fi::n: que ~e· -­

utilizará ~n ese caso; hay q~e ~~ccr l1incapi6 en que ln apar! 

tología que hemos <le \Itili:n1· vn ~o~ cnsos c¡ur mencionamos en 

la claboracj6n de la tesis son (micamcntc como un recordatorio 

para el niño más no como castigo por el hábito. 

Esto es <le vital importancia hacérselo c11tl·nder nl 

infante antes de ponerl~ el aparato ya que ~ino lo lineemos -­

fracasaremos en nuestro trntamiento ya que el nifto lo rechaza 

rá en todo momento. 

El intcr61 de reali:nr cita tesis es diririrla al -



Cirujano Dentista Je prActic;1 gc11~r,1l nsf como la Odor1top~<li~ 

tra ya que es para qt1c s0 tc11gu ~n ct:e11ta Je q11c 110n1u~ clasi­

ficado n los malos h&h1tos m5s con1611c~, scfialando st1 ctiolo-­

gía, malform~cioncs Jcntalcs, así romo el tratamiento especí­

fico y la técnicn lle construcci6n \lel ap:1r.1to para erradicar 

y combatir el problema del mal hdbito. 

Esperamos que esta tesis cumpla su fin propuesto y 

sirva como guía sintetizada ya que l1cmos tratado de ser espe­

cíficos en cada problema y de esta manera evitar dar a cono-­

cer elementos que no tengan validez para el odontólogo. 
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