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fNTRODUCCIOtl 

El nilio es un ser que th·nc unn \'ida qt1t" en :qiarlt·!.! 

cia para todos aquellos que lo rodean, solamente se dedica a 

sus actividades 11normales", como son el comer, Jurar, Jormir, 

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

rcsumi r 11 su vida de nifto". 

Pero la gente que lo rodea no su 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 <lcl nifio. 

El cuadro de referencia al que hacemos menci6n, es 

saber la manera en el que el nifto a través de sus actividades 

bucales se desarrolla con el medio externo y rcmotars~ ~1 lo~ 

datos que cxi~tcn sobre el desarrollo dt•l nifio, rt.:lacl<.·1.~s f~ 

miliares, escolares, etc., para en un rnomcuto da .. !o co111p1C'nLlcr 

bien los hábitos que tiene el niño)' sus anomalfn...:. :t:-:.f <.·om0 • 

el tratamiento que tenemos el dcbC'r c;omo Cirujano.-: lknti->t~1~~ 

de proporcionarle nl niño. 

No nos encontramos en un ~omento d~<lo :1J~l~<lo$ pnra 

saber y comprender los hábitos que tiene el nifio ya uu~ por -

medio de otras áreas podemos ver las reacciones llUe ticr1c ~l 

nifio y su significado. 

El prop6sj to de rcnl izar esta tes is es tener una v 1 

si6n más amplia acerca de Jos h5bltos buc~les en lo• niílos y 

el tratamiento <¡uc les proporcionaremos; con ayuda dC"l m{t!.n: 



p~ic6logos y pro[c,ionalcs que se cncucntn·n re\:icionados con 

el desarrollo del niflo y de ésta forma podemos tener tanto -­

los odont61ogos como los odontopcdiatras un compo m5s amplio 

para actuar y no verlo desde una forma aislada como profesio­

nales dentales, en tener en cuenta el desarrollo dental, eta­

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

tenemos que verlo desde la causa original del hábito del nifto 

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

16gicos como dentales que puede causar ese hábito, el estudio 

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

podemos recurrir así.como el tratamiento final a realizar pa­

ra llevar a cabo la rchabilitaci6n completa del nifto. 

No queremos de ninguna m~ncra introducirnos en áreas 

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

rriremos a ellas en una (orma superficial o profunda cuando -

lo amerite, pero siempre estando supcrvisa<los por cspccialis· 

tas en el campo de acci6n a tratar de una u otra forma tratar 

de que lo podamos llevar a cabo en nuestra área. 

Hay que tomar en cuentra que el nifio percibe y ex­

presa sus emociones a través de di fcrcntcs 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 etiología del hábito, se 



cuelas del mismo, así como el trntamicnto y m~tnJo~ que lJtil! 

zarcmos para llevarlo a su rchabllitaci6n total. 



CAPITULO 

DIAGNOSTICO EN UIÑOS 

l.· HISTORIA CLINICA 

Ll&mese as{ al procedimiento de exploraci6n 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 cénero de investir.~ 

c!6n el nombre de Anamnesis; el indirecto es el que por unn 

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

se puede hacer este cuestionamiento y este entonces se le di­

rige a otras personas qu~ acompa~cn al enfermo, que se cncuc~ 

tren en la posibilidad de responder a nuestro cuestionamicnto 

y de esta forma ilustrarnos sobre el particular a trotar. 

El interrogatorio que dcbcmo~ realizar tiene ouc t~ 

ner como requisito que nos dirijamos con sencillez y al mismo 

tiempo con un lengunjc que sea entcndiblc y se encuentre al -

alcance de la persona interrogada. 

Se debe procurar que las preguntas vayan dirigidas 

a un objeto y que por lo tanto tengan y reporten un provecho 

a la investigaci6n que se hace, 

En el caso del interroratorio rara vi infante dcbv· 
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mo~ tener en mente el ser cordial con el niílo y amistoso para 

de esta forma hac~rnos amigo del paciente infantil y así pod! 

mas estar seguros de su coop7raci6n en el tratamiento dental 

y contar con la ayuda de los padres. 

Bs de suma importancia desarrollar una historio clf 

nica completa y específica para determinar el tipo de hábitos 

esto se realizará después de haber realizado la historia clí­

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

seguido para la historia clínica infantil. 



INFOJt~IAClON GlrnERAL 

Nombro ____ ---- -----<-----------) F1dir. ·------·-- __ 
F.d..._ _____ 'Fec11n. y lna.;:l\r dr. Nncimi<'nlo------

DomiciliCJ---------------------- Tü --------
B&aJel•------------------------ Or11Jo _____ _ 
Padre Ocu¡i.att.'.r•-----------
Domicilio de tr11bcjo Trt. ______ _ 

Madre------- -----------Ocup1t·1én 
· Ptdian& .1 mkliro tamilillr---------------- T•I ------------ ·-· 

Hermanos(aa) Nombru y cdtulcs----------------

Acompaft&nt.e o re&pouaable del lntamienltt--------------------­
Mntivo de la consulta,----------------

ll!STOR!A Cl,INICA MEDICA 

Fecha de la óltima. viait.& del nifto(a) a tu m&lico--------------------

Ru6n------------- -----
Iotervcncion('11 quirdrgicu padecidu 

Mcdicatn.:nlo. que toma rtg11l11rmrnU--------------·--~·~-·---·-·--·----­
Problemu en el emba.raso y/o P"rioaWea-

¿Ha pa.dccido el oiflo alguna d.e 1:-."' tnfetmedarlcs aígulcote:§? 

Auna 
PaJadar hendido 
EpLltpFia 
Cardiopalla.!1 
Hcpatiti1 
Eof, Rr11al 
F..Drcnnt.d&d Hcp!tica 
Trutorh.G5 dtl lenguaje 

Edod 

Sa1"8mpi611 
Tos.ferina 
Varittla 
&carla tina 
Difttria 
Tifoidtn 
Ptlptras 
Poliornclitis 

F.darl 
l __ 
J __ 
l __ 
) __ 
1 __ 
1 __ , __ , __ _ 

¿Ha ptt..."'l·ntado el oifto hcmorrngias e:rceaivu en operacione. .. o accidtotea! 

¡Tu~oc d1ricult.adea u la Es.cuela~ 

EJ.,¡ 

F1"Lre reuni,tirA ) 
Tubett"ul6!11A ) __ 
F1ebrct erupt1 va.s ) __ 
Otras. _______ _ 

Si 

( 1 

No 

( ) 

( ) 

Antecedentes familiarct, pata1~iC03 y no palo16si""'----------------

Obervacioue11·:-------------------------------



lXAMEN DENTAL 

Azul .. Restauraciones Co1or; Rojo •... Caries y otras Patoiis 
Rojo y Atu1 -··· C'anu Secundaria Tningulo Azul··-· Auscnlc (Extracción o 

Exfoli11.:16n) 
TrUn,:ulo Rojo ... - Ausente CCong~nlto) 
Flechas •.... Inclinación dtl Diente 

(- -l ( 1 1) 

Cuadrado ..... Sin Erupcionai 
Flechas ..... Girovcnión de Dicnt~ 

(( )l 

lndlcar en el cuadro del Odontogn.ma la anomalía que pre~nte por medio de su abrc .. ·iatur:L 
Diente Fulionado (Fu) Gcmlnaci6n Dentaria ( Gcm) Diente Supernumerario ( Sn ~ 
.llipoplasia ( lhp l en Borde lnciul 1i3 2/J 3/3 Dordr. lncaal ( i ) Centro de la 
Corona ( e) CCl"'ic..11 Solamente e et ) 
Diente Tuume.liz.ado ( Tr ) C.erca Exfolaci6n ( CE:11. ) 
Movilidad en el Diente ( MV ) 
Inflamación Gingival < rMA ) 
Tipo de carfos: Simple, crónica, a¡uda, extensiva, severa. 

Condición General: Estatura, pdo. piel, presión arterial. color de las ut\as. de los drdoi, cstido tmo 
cional, estado intelectual. 

Condición Local: PrcioCnlc de !ejidos. b11ndo5, Labios. lcn¡ua, amigdalu, mucosa oral)' de otns irc:u .. 

Observ;ici6ncs---------------------------



OCLUSION Y AUNEAt.!lENTO 

l) Linea McJ1.1 NorMat 

5} MorJ1d1Cruada Si 

Den-a.do 1 
ltq. O<r. 

No 

No 

71 Tns~pc llorizontal Si No 

9) Malposktón Ocntarl.t Si No 

HAllITOS Pl ~l"IClUSOS 

1 l Succión i.lt tJo 

31 Morderte ti lahi<' 

5) RespU'aJor 8\lcal 

ERUPCION Y DENTICION 

l) Secucnci1 A.normal 

2) Perdido Prematun 

3) Retención Proloncada 

4) Erupción Rc1ardada 

SI Fa\Ca de Contacto rrox.mnl 

6) M1\po1tc16n Dcnluia 

7) Otras Anormalidades 

Edad 0C'nta1 

CONDICION DENTAL GFNERAL Y LCcAL 

Hi¡1cncOral &ucna Rcgula.r 

Loc:a\1ucibn. Supragin¡ival 

Canlidad: Pon 

C11ciíicaci6n. Buena Pobre 

2) PW.0& 1) Vcrtlc.1 2) MuW 3) Dutal 
Tcm1in11es 

4) Ans:.h: 

6) Sobrt MorU1J1 

8) Mordtda Abtt..!!• 

IO)Diaatema 

21 ProtuliOn de lcnsu• 

4) Mordcnc \&1 Unu 

11 

4) Mcscl E~~t"ud" 

I, 2 111 

Si No 

Si No 

Si No 

6)0tro•·------------

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

s. 

SI 

Pobre Plica 

Sub¡inJival 

Mediana 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

s.urJ 

Abundarir~ 

HipoplJsit, 'Dflltinotcnc~ lmrcrfccte 



PLAN DE TRATAMIENTO 
ttombr• 

Dlel• 1 
-------+------!--------

1--------'----------- ¡-... ---------

O•dc11 ú• 
Tralu•1>~rito __ 

--j-t-f-1f-+-+-+--+-+--+--+--+--+-~' ,__ ____ _ 
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2. • EXAHCN CLJNJCO 

Se hace el ~xamcn clínico Jcl nifio $Ígt1icndo una s~ 

cucncia 16gica y ordenada de manera 1onrientc y amable. 

En caso de urgencia se dará énfasis en Jugar de la 

queja y enumera las ayudas para el diaFn6stico. Las circuns· 

-tancias del momento y la coopcraci6n del nino determinan el · 

curso de acci6n a seguir. 

Los procedimientos clínicos para examen de manten!· 

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

grafías necesarias adicionales. El examen completo deberá ser 

una evalunci6n a conciencia: el diseno siguiente demuestra el 

alcance de este examen: 

EXMIEN CLINICO ODONTOPEDJATRICO 

1.- Perspectiva general del paciente, cr1 este inci­

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

2.- Examen de la cabeza y el cuello: tamafio y forma 

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

articulaci6n temporomandibular, oídos, ojos, nar!:, cuello. 

3.- Examen de la cavidad bucal: aliento, labios 1 m11 

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

gingival espacio subgingival, farínce, am[gJaln<. 
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MODELOS DE ESTUDIO 

El modelo de estudio como ~l lo indica, sirve para 

dnr un paso definitivo en los planes de trntamJcnto anterlo·· 

res y el diseno de los aparatos ya que una de las ventajas de 

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

estudiar los planos oclusales, espacios que existen entre los 

dos maxilares, espacio interoclusnl, la distribuci6n de los • 

dientes y las posibles interferencias que estos pudieran te-

ner. 

Es necesario por consiguiente desde el punto de vi! 

ta del tratamiento que es necesario tomar el modelo de estu­

dio antes de dar el tratamiento a seguir a nuestro paciente. 

Otras de las utilidades de los modelos de e'tudlo -

es la forma y contorno de los tejidos blandos como son los ca 

rrillos, frenillos, etc., ya que con esto podemos observar 

~as delimitaciones a las ~ualcs dcb~n1os sujetarnos para la 

elaboraci6n de la aparatologfa y el tratar de librar estas p~ 

sibles interferencias en el caso de que lo amerite para que 

de esta forma evitar que estos tejidos nos puedan desplazar a 

nuestro aparato; este tipo de situaciones sucede principalme~ 

te en los aparatos inferiores; además de que es una forma r~· 

ra dar las instrucciones al t6cnlco drntal del discfio de•cadc. 

Por 6ltin10 podemos mencionar que podemos utiljzarlo 

para montarlo en el articulador y de esto forma podc~c~ t;·n~1 
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una visi6n más amplia para poder examinar a estos modelos de 

una forma más objetiva y al mis1~0 tiempo funcional (cabe r.ien· 

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

Con esto podemos mencionar que por medio del articu 

lador en donde se encuentren los modelos de estudio podemos 

ver la relaci6n que existe entre un diente y su antaeonista o 

en si entre las dos arcadas, dientes cirovertidos que pueden 

alterar a la oclusión al igual que los que se encuentran in­

clinados, así como los•problemas que la oclusi6n pudieran ca~ 

' sarnos en la elaboraci6n del disefio del aparato así como el · 

aparato mismo. 

Para la toma de modelos de estudio debemos recordar 

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

cándole que es lo que vamos hacer, tratar que el material de 

impresi6n se encuentre en un estado que no se derrnme para de 

esta forma no provocarle náuseas al nino además que la postu­

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

es un tanto molesta o de dar desconfianza al nifio sobre todo 

la toma del modelo superior, es por esta raz6n que debernos t~ 

mar primero la impresi6n del maxilar inferior y reconrdándole 

al nifio que no debe deglutir el materia! al mismo tiempo que 

debemos estarle hablando constantemente para distraer su aten 

ci6n en lo que estamos realizando al mismo tiempo que tenemos 

que alabarlo por su coaperaci6n y comportamiento. La toma del 
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•odclo superior tenemos que poner al niño con la cabeza inclj_ 

nada hacia abajo y su vista ~iendo a las rodillas. 

RAYOS "X" 

La obtenci6n de radiografías intrabucales en el ni­

llo no plantea varios problemas: dehe11os recor~ar que el 116to­

do radiográfico 6nicamentc nos servirá como un medio auxiliar 

pero no COllO un aedio determinante para el diagn6stico. 

Dentro de los problemas a los que nos encontramos -

en la toma de radiografías en el nillo son que la boca es pe-­

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

de volverse un problema debido a alguna experiencia traumáti­

ca al realizar las tomas de las radiografías, el nillo puede -

comprender el dolor y no permitirá la toma de radiografías si 

se les lastima. Si las radiograf(as son la primera experien­

cia del nifio, debemos proceder con cautela y co~;lrensi6n para 

asegurar una buena experiencia. 

Es bueno explicarle lo que va a suceder, quizá per­

mitiéndole que 61 tome la radiograffa y referirse al cono del 

aparato como una naríz, trompa de elefante, cte. Siempre de­

bemos ser sinceros con los nifios evitando decir la palabra -­

"no te va a doler" porque quiz& duela, debemos rcfcrirno5 a -

decirle "Va a pellizcar". Otras de las palabras que pueden 

provocar miedo o apr("hcnsi6n en el niño son ''di~paro 11 o "dis­

parar" y no deberán ser cmplcodos. 
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Tenemos qu~ tener en mente el trJ11ajnr r&piJo r ~s 

11~ccsa1·io un tiempo Je cxposici6n co1·to, coloquemos el tul>o 

ontes de colocar al película. Para poder obtener el tiempo 

de exposici6n corto y m6s rápido se utiliza la técnica de bi· 

scctríz ~~n cono corto • hablemos constantemente al ni no p~1·a 

darle confianza y al mismo tiempo distraerlo, digámosle qu¿ · 

fije su atenci6n en un objeto de la habitoci6n, de tal manera 

que no nos siga él con la mirada al solir de la habitaci6rr, · 

alobemos al nifio y de esta forma podemos estar seguros que el 

tratará de complacernos. 

Si nos tropezamos con alguna dificultad, toro.emes ·­

por lo menos una pclfcu1a y digamos que tomaremos lns r~stnn· 

tes en la sigujcnte cita. Nt1nca perdamos la calrn3 y~ q11v si 

lo hacemos tenemos la scgtiriJnd de haber perdido al paci~nt~. 

Se ha dcmostraJo que ut 11 i:ando el mandí 1 Je r..1,omo 

se obtiene una reduccl6n Jc1·9s; de la radiaci6n, por~lo tan· 

to debemos utilizar un mandil de plomo para la toma ~e cual· 

quier tipo de radiografía. 

La utilidad del método radiográfico ~orno oe mencio· 

n6 antes es meramente auxiliar in~s no determinativo, t.'~-O es, 

que podemos utilizar este método para una infini<la<l Je u~~~ 

tanto en la odontología integral como ct1 la oJontop~Ji~tría 

en todas sus rao<lalidadcs como pucJ~ ~~:· la i11Jicaci6n o no in 
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dicaci6n de cualquier pieza dental, ltt d~t~rmin~ci6n Jr 1abcr 

si ~e encuentra bien realizada unn pulpotomfn ¡\~r ~orno saber 

si se encuentra bien obturada· una pulpectom{a por el material 

si se encuentra bien Hajustnda" la corona Jr ncero-cromo, au­

xiliarnos pnra saber y determinar la utilizaci6n de la extra~ 

ci6n seriada para tener en cuenta el espacio que ocuparán los 

dientes permanentes y saber si existe nlgunn patología. 

A continunci6n se presenta una lista oc que hacer y 

~ue NO hacer en la toma de las radiografías infantiles. 

fante". 

QUE HACER 

Llamar al cono del aparato ·~arlz o trompa de ele--

Si se prcvcc dolor 1cvc llamar 11pclli:co". 

Explicar primero. 

Dejar que el nifio sostenga la radiografía y se pue­

da familiarizar con ella. 

"Explicar el uso del mandil de plomo. 

Utilizar cono largo para mayor velocidad. 

Decir "no te muevas". 

Hablar constantemente y alabarlo. 

Doblar la película. 

Asegurar que el niño conserve ~u postura. 
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NO HACER 

Utiliiur palabra$ _c,omo "disp,aro o disparar". 

- Decir no te va a doler, NO E~OJARSE. 

pcLUSION INFANTIL 

Orden de erupción de los dientes desiduos: 

Primero los incisivos centrales, seguidos por los -

laterales, primeros molares, caninos y segundos molares. Las 

piezas mandibulares preceden a las maxilares, este orden no -

siempre se verifica. 

CRONO LOGIA 

6 meses para los centrales maxilares. 

a 8 meses para los latcralc~ mandibularc~. 

8 a 9 meses para los laterales maxilares. 

12 meses para los prjmeros molares. 

16 meses los caninos. 

2 años los segundos molare,, 

Parece ser que el orden de crupcl6n dental ejerce 

más influencia en el desarrollo adecuado del arco dental que 
" el tiempo real de la erupci6n. Tres o cuatro meses de difc·· 

rencia. no implica que el nino prcs~ntc crupci6n nnormnl, ta~ 

poco es el caso raro Je que algunos nifios n~:can con alguna · 

pieza ya erupcionada. 
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En lo qw· rcspci..:ta a las piczn:-. pc·rmanc:ntrs, lo.1 pri 

mera en hacer crupci6n es c1 primer molnr ml1ndil1ular, a los 6 

ofios, pero a menudo el inci~(vo cc11tr:1l permanente puede ;1pn­

rcccr al mismo tiempo o jncluso antes. 

Los incisivos laterales mandibulares pueden hacer -

erupci6n antes que todas las demás piezas maxilares permanen­

tes. 

CRONOLOGIA DE DIENTES PERJ.IANENTES 

6 y af\os erupciona el primer molar maxilar. 

y 8 nf\os el incisivo central maxilar. 

8 y 9 al\os los laterales maxilares. 

9 )' 11 af\os el canino mandibular. 

10 y 11 al'los el primer premolar m¡.1xi lar. 

l1 y 12 al'los el canino maxilar. 

Después aparece el segundo premolar maxilar, ya sea 

al mismo tiempo que el canino o después de 61. 

12 afios hace erupci6n el segundo molar. Las varia­

ciones de este patr6n puede constituir un factor que ocasione 

ciertos tjpos de maloclusioncs. 

ERUPC ION Y DESARROLLO DEL ARCO 

A Ja edad de un ano cuando erupciona el primer mo-­

lnr, los c~ninos permanentes empiezan su proceso de calcifica 
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ci6n entre las raíces Je los primeros molares primarios. Cuan 

do las piezas prim3rins empiezan 1u erupción hacia la linea · 

de oclusi6n, los Incisivos permanentes y los caninos emigran 

en direcci6n anterior a un ritmo mayor que ln• piezas prima· 

rias. A los dos y mc~io afies de edad, cstln empc:ando n cal· 

cificarse los primeros premolares entre las rafees de los prl 

meros molares primarios, lo que era ant~s la sede de cnlcifi­

caci6n del canino permanente, de esta manera al erupcionar -~ 

las piezas primarias y crecer ln mandíbula y el maxilar, que· 

da más espacio apicalmente para el desarrollo de las piezas · 

permanentes. Louis J. Baume, observ6 que los arcos dentales 

primarios se presentaban dos tipos: espacios que presentan i~ 

tersticiales entre lns piezas y los que no lo mostraban. Frc· 

cucntcmcntc se producían dos diastcmas, uno entre el canino -

primario mandibular y el primer molar primario r el otro en· 

trc el incisivo primario lateral maxilar y ~l canino primario 

maxilar. (Fig. 1). 
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Un arco puede presentar espacio~ r el otr<1 no, to~ 

arcos cerrados son m~s estrechos que los l"~pac inJo~¡ los ar-­

cos ~cntalcs primarios, una vez formado~ y con segundos mola­

res primarios en oclusi6n, no muestran aumento de longitud o 

d'C··dimensi6n horizontal. Pueden producirse acortamientos como 

resultado de movimientos hacia anterior de segundos molnrcs -

prim3rios, causados por caries intcrproximalcs. Se pro<lucc m~ 

v_imiento vertical ap6fisis alveolares y se produce crecimien­

to anteroposterior de la mandíbula y el maxilar superior que -. 
se manifiesta en espacio retromolnr para los molares pcrmanc~ 

tes, 

La relaci6n del canino primario maxilar al canino 

R.rimario mandibular permanece constante durante el pedodo de 

~a dentadura completa . En algunos ca~os, ln superficie di~-

. tal del segundo molar primario mandibular ~ertí mcsial a la su 

~erficic distal del segundo molar primi1rio maxilar. Cuando se 

·~crifica esto, los primeros molares permanentes mandibularc~ 

y maxilares pueden erupcionar dircictamentc a oclusi6n normal 

• 11 esta temprana edad. 

Normalmente los primeros molares permanentes hacen 

erupci6n en posici6n de extremidad a extremidad. (Fig. 2). 

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

erupci6n del primer molar permanente cnusnr' 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 ha~a erupci6n direct! 

roen.te a oclusión normol. (Fig. 3). 
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Si no existiera cs11acio en ~1 urco ¡1rimario mnndih~ 

1Hr, Jos molares maxilatrcs y mandibulur~s mnnt~n<lrán s11 rcln­

ci6n de extremidad a extremid.¡¡d hasta qu<· el segundo molar -­

primario man.dibular sea substituído por t'l 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 espa· 

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 supt'rficie distal del segundo molar prima­

rio mandibular. En ese caso, al erupcionar los primeros mola­

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

Ta~ 



• 1 s . 

lnclu~o ~1 las superficie~ di~talcs tl~ Jos segu11tlo~ 

molares primarios ~~tG11 en lill~n 1·cct~, p~ro ~l molar pcr1nu·· 

ncnte maxilar erupciona antes que el molar mamlihulnr el esp~ 

cio del arco superior estará cerrado por emigraci6n me<ial de 

los molares maxilares. Cuando los molares permanent~s mandi· 

bularcs hacen crupci6n, no pueden emigrar distnlmente, porque 

no existe espacio en la sccci6n primaria del arco; el rcsult! 

do scr5 la distooclusi6n de los molares permanentes. 

Anteriormente se mencion6 que cuando existe la den· 

tadura completa primaria se producen cambios m(nimos o nulos 

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

aftos. Tambi6n hemos observado que con la erupción de piezas 

permanentes, el arco puede acortarse si existen e~pacios ~lis· 

ponihlcs para cerrarse,, por la influcnc.ia dclantl·ra de• los t110 

lares permanentes. 

Con la erupci6n de los incisivos pcrm3ncntcs 1nfc-­

riorcs se produce un estrechamiento de los arcos. Entre lo5 ~ 

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

si6n horizontal. 

A veces, el arco se ensancha aón si no cxi~tc c~pa· -

cio entre los incisivos primarios para acomoJar los incisivos 

permanentes de mayor tamafio. Esto indicaría la existencia <l~ 

un impulso gen6tico o filogcni::tico en 1·,,: d< lo pr~scncia J" 
la~ pie:as. 
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Antes de la 116rclida de cualquier pic:n primnri:t, en 

ciertos casos se produce aumento intcrcnnino en el arco 1nnnd.!_ 

bular para instituir un ensarichamiento del arco maxilar. 

En este caso, los anteriores primarios maxilares -­

presentarán espacios entre s!. Con la crupci6n de los incisi· 

vos maxilares permanentes se presenta un ensanchamiento de -­

los arcos maxilares en la regi6n de los caninos y en la re· 

gi6n molar. Aquí el mayor aumento de dimensi6n horizontal a· 

parece en arcos antes cerrados durante la dentadura primaria 

completa. 

En el estudio de Baumc, el aumento intercanino pro· 

medio entre los nrcos mandibulares alcanzaba 2.27 mm. en los 

arcos anteriormente espaciados y 2.5 mm. en arcos anteriormcn 

te cerrados. El aumento intcrcanino en los arco~ n1axilnres al 

canzaba 2.5 mm. en los arcos anteriormente espaciados y 3.2 

mm. en los arcos anteriormente cerrados no se presenta sufi­

ciente espacio para alinear los incisivos permanentes. ~o 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 mnlposici6n final de la• piezas en el arco. 

El tamafio de los i11cisivos permanentes, en compara· 

ci6n con la de los incigivos tcrnporal~s indica que ln cxpnn­

si6n limitada no es ~uficicntc para propo1·cion3r lugar adecua 

Jo. 
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Raumc midi6 el aumento de cxtcnsi6n anterior de los 

nrcos ~upcrior e inferior. Yu se ha oh::.en·a~lo quC', si !'>C' pre· 

~cr1ta espacio lo~ prJmcro~ molares cmig1·nn nntcriormc11tc, al 

erupcionar los molares permanentes, ~in embargo, los caninos 

primarios emigran anteriormente, al erupcionar los molares ·­

permanentes. Sin embargo, los caninos primarios mantienen ·su 

relaci6n anteropostcrior. Ln extensión hacia delante de la -

sccci6n anterior de los arcos fue medida hacia delante, desde 

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

La extensión promedio hacia delante de los arcos i~ 

feriores es de 1. 3 mm. y en los arcos superiores de 2. 2 mm. -

después de la erupción de los incisivos permanentes. 

Las cxtcnsion~s anteriores m~xima5 alcanzan 3 mm. · 

en i11fcrior y 4 mm. en su11crior. 

La cantidad promedio dc-Cxtcnsi6n antcr\or en el ar 

co maxilar e~ de 1 mm. mayor en el arco mandibular. E~to n~ · 

se debe a mayor dimcnsi6n labiolingual de los inci•ivo• maxi­

lares en rclaci6n a los maxilares en relaci6n con los mandih~ 

lares en la transferencia de pic:as primarias n permanentes. 
··. 

La po~ici6n anterior promcJio del ~~Emcnto anterior 

~t:?•:"rior f."}: mayor que la inferior. Era casos c~pC'<:Íficos ~e-

prcEcntan diferencias indiviJualcs. 
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La Jifcn'ncia de crecimiento nntcrior mnxil:.ir y cr~ 

cimiento anterior ,,mandi!Jular influye en el gTado de sobr<·mor~ 

dida incisiva que se desarrolla en las dentaduras mixtas. 

Las sohrcmordidas incisivas aumentan al pasar de 

dentadura primaria a dentadura mixta. Pero cuando el grado de 

extensi6n delantera de las secciones anteriores de ambos ar· 

coses igual, entonces el grado de sobTemordida en la dentad~ 

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

En algunos casos la extensi6n hacia delante de la -

secci6n anterior mandibular puede ser mayor que la del mDXilaT; 

si esto ocurre el grado de sobremordida incisiva será menor -

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

lar permanente hace erupción antes que el maxilar permanente 

y antes de In pérdida del segundo molar primario mandibular. 

Puede crearse espacio para el canino n1andihular permanente 

por extensi6n del segmento anterior inferior. (Fig. 7~. 

Un el az·co superior, el canino permanente hace cru2 

ci6n después del primer premolar y dcspu's de la exfoliación 

del segundo molar primario. 

Aquí el canino permanente se crea e$pacio moviendo 

el primer premolar distalmcnte hacia el espacio dejado por el 

srgun<lo molar priniario perdido: el s~gundo premolar no rcqui! 

re este espacio tnn amplio. 
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A veces se rcq11iercn nju~tcs complicados para pro-­

porciQnar el nco1no,lo adccuaJo :1 todas las piezas y ocasional­

nicntc no se logrnn los resultados Jcscthlos. 

A veces, los ajustc-s co1npllcnc.los pt·oJu~cn falta dt' 

armonía pasajera. 

Broadbcnt denomln• el periodo que va desde la crup­

ci6n de los incl•ivo• latcrnles hasta la crupcl6n de los cani 

nos en <lonJC' se le Ucnomina esta etapa l1cl "patito feo" yo -­

"-q6c imp(ica una mctamorf6si~ ine~t~tica conducente a resulta-

dos estético•. iFig. 8). 

PucJc Jcsarrollarsc un espacio entr~ las coronas -­

ccniralcs n1nxilarc~, las coronas lat~ralvs pt1~d011 scparnr~c; 



a menudo se s;1crifica11 los fr011illo~ al trnta1· de cliffiina1· 1:1 

causa del cspaciami~nto entre centr~11~~-

Las coi:_~_11as. de Jos caninos en Ja mandfhula j6\·<'n - -

golpean las raícc~ en desarrollo Je lo~ inc1~ivos ccntrJl~~. 

dirigiendo las raíce~ r.lC5ialmcnte y h.icicth.lo que l<l~ coron;d 

se obran lateralmente. Las raíces de los c~ntr3lC$ ta~hi~11 ~l 

ven forzridas en direcci6n convergente. 

Cuando lo~ latcrah.·~ 5igucn l'.'rupc1~.rnan.!c, !H.11c:r;1H: ... 

más v~trccl1a~ de su~ r~Íces est~n en proximiJaJ J le~ cnnJtl0t 
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servidor J.c la pieza'-, en l•sta L'tapn el maxilar ~upcrior l'St:'Í 

:ihultfin<losc c.'n l:l rcgi6n <ll• los caninos, a medida que el pro­

ceso alveolar se Jcsarrolla alrcJcJor del cnnino en for1naci6n. 

Con la cmigraci6n oclusol del canino, con la ayuda del proce­

so alveolar, el punto <le influencia del ca11ino sobre los lat~ 

ralcs se desvían incisalmcntc, de manera que las coronas late 

rules scián llevadas mesialmcnte, lo que tombi6n influir6 en 

el cierre del espacio entre los centrales. Con Ja crupci6n de 

las coronas de los caninos, queda mayor espacio para permitir 

el movimiento lateral de las raíces de los laterales. 

El problema es determinar 5i la situaci6n esta den­

tro de Jos límites normales, mantener al paciente bajo ollscr­

vnci6n p~1·í0Llica s~rá preferible a rcali:ar una frcnilcctomía 

i111ncdiata, pnrn corr~gi1· una ci1·ct111~tnncia que tal vez pueda 

corrccirse por sí ~ola. 
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CAPITULO 11 

CLASIFICACION DE LOS HABITOS BUCALES 

1lcfinici6n.· Háhito: del lat!n hobitu~, pr.kticu o 

costumbre adquirida por la rcpct ici6n frecuente de nc\ofi .le .• 

la misma especie. 

Se hablará de los principales malos h/Íbl tos de -.lo' 

nifios y los que mayores repercusiones tienen sob~e ~~~ tcji~­

dos bucales. 

CLASIFICACION DE LOS HABITOS 

Dentro de los malos h&bitos bucales que mnyor inte­

r6s y prcocupaci6n causa al Cirujano Dcnt~sta ~~ cncl1~nt1·an -

los descritos por Olson en donde" p~\col6g1ca1!1cllt ... • lllS ~IC'!-i.:1 i · 

he como hábitos compulsivos y no compt1lsivo~. 

Po~tl·TiormcntC' Jc~cribirC"r.lO~ a c:;tos Jo~ r.n1po~· lk 

hábitos ahora nos ocuparemos de los h4b1tos C'ncontrnJo~ ~n ni 

fios )'que de una u otra forma af~cta a 10s mismo~. 

HABITOS DE SUCCION 

Succi6n digital. 

Succi6n do chupones y mamilas. 

Succi6n labial. 

Succi6n dv carrillos. 



ll/\lll1'0S J.lNGU/\LES 

Lengua proct6til. 

- lit.hito de seseo. 

RESPIRAC!ON BUC/\L 

JIRUXJ S~IO 

ONICOFAGIA 

liAll!TO DE POSICION 

MORIJEDORES DE OBJETOS DIVERSOS. 

HABITOS COMPULSIVOS Y NO COMPULSIVOS 
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Se han clasificado a los hábitos en dos grupos se-­

g6n Olson los cuales a continuaci6n describimos, 

- Hábitos compulsivos: 

Se le• considera háhitos compulsivo• a aquel hábito 

bucal <¡uc va a<lql1irjcnJo uno fijilci6n en el nifio, al grado -­

que c~tc ocltrrc a la p1·áctica d~ ~se hábito cuando el se sicll 

te que su ~cguridad se ve arncna:a<la por los eventos ocurridos 

en su mundo. 

Tlcndc a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de -

corregir ese hábito. Debe aclararse que estos hábitos compu! 

sivos expresan una necesidad ~mocional profundamente arraiga· 

da. La ctjoJogln de lo• hdbitos bucales compul•i•o• son <lifl 

cil de ai~lnr, nlgunog autores opinan que lo!" patrones inici~ 

le.; Je a.liml~ntat."i6n pueden hnhcr ~ido tlcmasiaJo rápidos ci los 

qu" el niño r<'cibi6 poco nlimcntc-. C'ltl c:it1a to1n·1. Tan1hién puc-
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Je haberse producido d~ma~i;Jll~ trn~i6tl r11 ~1 mn~1~11t(1 ,¡l' ln -

nlimentaci6n y así mis,mo se lC' hfl acusado al ~istrma d(' ~1 i -

mentaci6n por biber6n. De igual modo, se nccpta ccncrulmcn­

te que la inseguridad del nifto, producida por fnltn de nmor 

y ternura maternal, juega un papel importante c-n muchos cn­

sos. 

- H6bitos NO Compulsivos. 

Los nifios experimentan modif icacionc-s de conducta 

los cuales les permite desechar ciertos h6bitos indeseables 

y formar hábitos nuevos y aceptables socialmente. Se puede -

lograr cambios por medio de halagos y en ciC'rtos cn~os nmcnn 

<a de castigo fuerte por parte de los padres. 
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~l TO DE 5UCC!Ol\_!l_!9l'fA!-

Dcf i njc i6n. - J.a succi611 digit;tl es In ,·0Joc<1<.:i61l -

del pul~ar o de uno o varios dedos a dlferelltc' profundida-­

des de la boca. 

Etiología.- Varias teorías existen y muchas de - • 

ellas son contradictorias entre sí, han sido expuestos para 

explicar la succi61l 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 de succi6n no qu~ 

da satisfecho para obtener su alimento durante el proceso. 

2.· La nctiviJn<l orlll como u11xiliar ll~ ún anhelo -

de nlimcntnrsc. 

Lo succi6n digital o de cual~uicr objct~ es un es­

fuerzo para poder logrnr parte del placer que se encuentra -

asociado con ln obtcnci6n del alimento, incl11sivc cunndo 6s­

tc existe. 

3.- 1.a succi6n como actividad sexual. 

[sta te oda es la npoyadn por S. Frct.:u, nos dice -

que es en estímulo que reciben las mcr.:br:inns intt:rn;ls <le la 

bocn y qt1e es producida por la acci6n de succionar es una ~s 
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ti:nulaci6n cr6t1ca, qt!c prop<'rciona t:n pl:?.:cr !"C'n.5t1~1l Jl'l ·· 

mi~mo tipo de tas scnsacionl"'$ :-igraJ:ahlt.!s r>ro\~~nicntc5 de ln 

cstimulaci6n de los 6rgnnos genitales. 

Stnrr divide el problema de la s11cci6n dicital se­

gGn su aspecto clínico en tres fnses de dcsnrrollo: 

FASE 1.- Esta fase cst5 comprcndiJa entre el nnci· 

miento y los dos afios y en esta época la gran mayoría de Jos 

nifios se succiona el pulgar u otro dedo, en especial al de· 

jar de mamar. 

FASE 11.· Esta fase está comprendida eetrc los ! y 

los 4 aftos de cdaJ, rcqui~rc <le mayor atcnci6n ya q~e a esta 

·cda~ el chupeteo nos mu~stra una ansiedad y_princip&lmcntc · 

desde el punto tl~ vista del cirujano dentista, en este sc~t~. 

do debe iniciar el retiro Jel ~ábito. 

FASE llJ.- Al persistir el l:ábito L'n el ni1io hasta 

tlc$puEs de los 4 anos, rcprc$cntn p3ra el dentista un probl~ 

ma mayor ya que en esta edad el hábito puede presentar una · 

patologfa psicol6gica o emocional la c.u.1! influid grnndcrr.o~ 

te ~n la persistencia del hnbito. 

Para reconocer el háhitc1 dt· ~ucciÓ~• di~ital ~e rJt:~: 

de- r'2'ct.:rrjr a. cuiltro .proccJinjC"nto~ ~t.· t!inLnf.-.t1co: :?.::tPet·jc-~· 
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tes de la actividad de st,cci6n digital, cvaluaci6n del e:;to,Jo 

emocional del nifio, examen cxtra~ucal y examen intrnbucal. 

El odont6logo debe hacerle a los padres ciertas -­

preguntas importantes como son: ¿Con qué frecuencia succionn 

el nifto? ¿Cu~nto tiempo aproximado dura la succi6n?, &Con -­

qué intensidad succiona?; las respuestas indicarán el gredo 

del efecto que pueda esperarse sobre la dentici6n. 

A partir de esta serie de cucstionamicntos podernos 

darnos cuenta si el nifto se e11cucntra en diferentes estados 

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

succión es unn actividad con o sin sentido y con esta idcnt! 

ficnci6n podemos saber si el nifio qcicrc dejar ,\e succionar 

el Jedo y s6to necesito que lo ayc<.kll. En cambjo hay c.tsos -

cuando el nino no está emocionalmente prcparn<lo para accptnr 

cualquier intcrvcnci6n como sucede cua~Jo el nifio se da cuc~ 

ta que los padres piensan divorciarse o cuanJo el nifio va --

mal en la escuela. Nuchas veces el 6xito de la actividad ad! 

cuada dependerá del diagn6stico del sentido u objeto de la · 

actividad de succionar. 

J:XAHEN l:XTMBUCAL 

Los objetivos son determinar cual es el dedo chup! 

do y como es colocndo en la boca; el C.c~rminar cual es rl -

dedo seccionado puede indicar si habrá algún efecto en la .. 
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dcntici6n. Lu introducci6n Je un pul~nr nn lmpli~n neccsa-­

rinmcntc que habr& ft1crzas stificicntcs p3ra mover l~~ Jien-­

tcs o ír:ipcdir su crupci6n. t:n cambio ln introducci6n de uno 

o varios dedos suele tener efecto en la dcntici6n. 

A veces el pulgar mismo no ejerce ninguna presi6n, 

la presi6n de la lengua sobre los incisivos inf~riorcs <lepe~ 

der~ de la manera de introducir el pulgar en la boca y de si 

éste toen o no el paladar o los incisivos inferiores; cuando 

el pulgar penetra más ali~ de su primera nrticulaci6n puede 

o no alcanzar su b6veda palatina, pero el factor importante 

es que tocará los incisivos inferiores durante ln nctivi<lad 

de succi6n. 

t:lcntras el pulgar se halla en la boca, la 1"n1•;i;1 

queda apretada contra la 5upcrficie linru:1l <l~ los inci~ivos 

inferiores, Ja cual origina una posici6n mSs labial de los -

dientes. 

llediante la comparac i6n del dedo succionado con su 

contrapnrte en la otra mano, se puede observar varios signo~ 

clínicos en el dedo chupado, como son Pngrosamiento de la 

piel, callosidade~. cicntrices, uftas m~s lim?ias de color ro 

ji:o, en donde est05 ~ignos pueden ind1ca~ la intensidad o -

duraci6~ de la actividad. 
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EXAllEN. INTRABUCll.!. 

La rnalformaci6n que se pr~scnta co11 mayor fr~cu~n­

cin dentro de la succión cs. la mordida abierta anterior. Du­

rante la succi6n, la mandíbula se retrae pero muchas veces -

asta acción se ve incrementada cuando el peso de la mano o 

el brazo favorecen una mayor retrusión y los incisivos infe­

riores se lingualiznn, al retraerse la mandíbula puede acom­

paftarse de un cambio articular y frecuentemente inhibe los -

movimientos fisiológicos de mesializaci6n desde una posición 

distal en el nacimiento. 

Con respecto al maxilar al producirse la lin~uove~ 

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

maxilar superior y crea una presión negativa dentro de Ja ca 

vidad, los músculos de los cHrrjlJcs que crean 1.a ~uccj6n, -

ejercen una sobre prcsi6n provocando una inhibicuci6n de>l de 

snrrollo del maxilar en una dirccci6n lateral, resultando un 

arco dental estrecho elevándose Ja b6veda palatina con lo 

que muchas veces resulta casi imposible que el piso nasal b~ 

j~ a su pos1ci6n normal; se presenta unu protusi6n de los 

dientes nnteriorcs st.:pcriorcs, una sobrcmordicla vertical pr~ 

funda, una protusión en el segmento de la premaxila, el la­

bio sup.crior se vt:elvc hipotónico r el labio inferior "e ve 

nprisionndo bajo Jos incisivos superiores. Al producirse lu 

protusi6n r:taxilar y rctrusi6n de la fTlan<l!bula pro\'ocando con 

sigo uno mordida abierta. 
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TllAT,\I; 11::\TO 

El tiempo iucal p:ira la colocaci6n ut• l:i :ip:1r.1tL•l~ 

¡:{a l'S entro lus cuades de 3 )' meuio )' .\ )' r.wuio 3Íhl5 de eda<I, 

se recomienda tnmbi6n que sea entre la temporada de verano -

ya que en esta teMporada el nifio se puede encontrar en con<l! 

cioncs inmejorables y los deseos de succionar pueuen ser su~ 

liminadas por los juegos y las actividades c¡uc él tenra,· ª"!! 
que es bueno recordar que esto no se p~cdc tomar como una r~ 

gla a seguir. flay que tomar en cuenta que nin~~n tratamien­

to ser& efectivo si no hacemos que el nifio esté concicntc -­

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

hacerle entender al nifio c¡uc el aparato que 1~ colocnrcmos 

es un simple rccord."\torio m6~ no cs cC\mo un c~~a-íc~_J:~-~!_!t __ f'J..-:.. 

l.o nntcs mene ior.ado po\\cr.10s hnct·rlo in~\icán<loh .... •'1 

nifio que trate d~ toma1· co11cicncia en el háhito y al mismn -

tiempo dominarlo por ~l mismo esto serfa ct1 to~~r en ccnsi1lc 

raci6n antes de ser colocado el nplrato; si de éstn fornn ne 

resulta podemos taccr uso <le ln aparatolog{~ pnra el caso ne 

cesario y este mismo aparato le scrvir5 como un ~imple recor 

datorio de no chu9arse el dedo. 

Cuando hemos tr~tndo por los medio~ antes mcncion~ 

dos al querer tcrminnr con el prohlt·r'.a tcnC"mo~ C\UC' hact•r hi!! 

cn~i6 en qur es nccrs3rja una intt·nsa ccoprrnci6n <lcl nifio .. -

para eliminar en todo el problema y ~dP~ás r11¡c· el a~:1rato-Jc 
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resultado fnvornbl~. 

El aparato se distincuc por <lc~cmpcílnr varias fun­

ciones primero: hnce que el hábito <le chuparse el dedo pier­

da ·su sentido eliminando la succi6n. El nif\o desde luego, p~ 

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

satisfacci6n al hacerlo. Debed procederse con sumo cuidado 

y deberá informarse tanto a los padres como al nif\o, que el 

aparato no es una manera restrictiva, que no se utiliza más 

que pnra poder enderezar los dientes, mejorar la apariencia 

y poder proporcionar un "elemento sano para masticar". 

En scgunJo térmi110 el aparnto evita que se dcspl~­

cc lo& incisivos supcrJores en sentido bucal y evita ln ere~ 

ci6n de mortli<la ílhicrtn a$Í como condJcioncs nda~tiv~s y Jc­

{orman~cs de la lcngun y los lnbios. 

Tercero el aparato cvitn que In lengua se desplace 

en sentido delantero, como resultado la len~ua tiende a eje~ 

ccr mayor prc5i6n sobre los segmento~ bucnles superiores y 

se invierte el estrechamiento de la arcada superior por el 

h'bito de dc~luci6n anormal; la• porciones pcrif6ricas Puevn 

mente descansan sobre las superficies oclt;salcs Je los dien­

tes posteriores, evitando ln sobrccrupci6n <le lo~ mismos. 



-35-

Vál·lo·S' soñ -los llíSc·ri~-~- ~le lo~ nr!lrutos fnhr.icn~os 

p:ora suprimir la suc'cl6Ícdigitnl, nlr.tmos de ellos rcmo\'i- -

hles y otros fijos. 

I.os rcmov 1 bles no son muy indicados ya que aunque 

el nlno quiera terminar con su problema no tiene ln sufi- • 

ciente madurez para poder consc-rvar todo el tiempo el apara­

to en lo boca. El aparato mds utilizodo y quizá el rccomend! 

ble se fabrica de la siguiente manera: 

En la boca <lcl niílo se ajustan las coronas o las -

bandas que se deben de adaptar o Jos seeundos molares supe-­

rieres temporales se toma ln imprc-si6n c:on cualquier material 

para impresionar toma11do las inJicacioncs y cuidaJos mencio-

1tnJos en ln tomu llC' m0Jrlo~ Je c~tuJio; se saca el positjvo 

de 6stc con ur1 i11vcstimcnto (\1l:1nc;1 nieves) para podc1· ajus­

tar lns coronas <le acero-cromo o soldar las bandas; hay qltC 

recordar quC' la toma dC' imprl•.;;i6n sc- hará cuando las coronas 

estén ajustadas al JguoJ quo Jos bandas y tener mucho cuida­

do en el momento de correr Ja imprcsi6n ya que éstas se puc· 

den mo\·c r. 

Ya una vez obt~nido el ~odclo de yoso procederemos 

n realizar C'l cuerpo ccntrnl del :l!rnrnto e] cu:?l se h;ir~ con 

¡ilnr.1brC' d<.~1 no •. 036 6_._a~t~, el alamhrc va .1 ir dC'sdc el="" 

cundo molar temporal hasta •l punto de unl6n ontre el prime 
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molnr prima.ria t.~n ~u c;1ra 1i¡csial y rl c-ani110 prim.trit1 c>n ln 

cnra Jistnl, ahorn hemos p~sado :tl Ja~h~ \"CSti:Hilnr llo1;lh• l"'l 

al~n11rc co1·rcr4 por ln parte gi11gival i1ncicndo un Liobl6: ~ti 

forma de curva (loop) el cual so extiende hacia atr4• hn•tn 

el tercio mesial del sc~un<lo molar primario superior y hacin 

adelante donde quedan como espolones, " mm por detrás de lo• 

incisivo~ superiores; sr solda el cur1·ro J~l aparato a 45º 

del pl.ino oclusal. Sr coleen un t"rccr 3Jambrc ""medio de 

Jos otros dos que es el tercer cspol6n y se solda. Luego •r 

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

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

tra lista para llevarse a la boca. 

En la sjguicntc cita ~e rctJt·J tlcl noJ~lo y sr - · 

pn..;cUa en la boca, ~i S(' ~tili:1ron .:oronas ~(' pna·ha l\l't: '.1J 

existan puntos altos, se cor.mruch~1 PU<.• lo~ inci:~l\"0$ no i..:J.c· 

qucn con lo~ espolones en ct:yo ca~o rc·cortnrcMn~ 1·:1:.tR ~11;~ · 

qucdc.•n 2 mm por <lebajo y por <ll'trá~ <le los antt'riorC"s ir.fL·nr­

rcs y~ mn por debajo del bord~ incisal de lo~ sup~rior~~, . 

si en c~tc caso todo ~e encucnt1·a correcto po<lc~o~ crncntar 

el aparnto, tanbién C5 importantr que e~ las hnn~las nos fij~ 

rnos ~uc no existan zonas isqc~micas y '!U~ al nisno t~cnpo ~o 

haya ~n1·tc~ cortantes ~n la~ misnJ~ ta~has. 

Ctrc tipo dp :1p3rnto q~·t· l'~ cotlli1;nc·ntC' ut i l izaJ0 y 

<?t.:c- no tiene(.>} rir0hli::'r.i.:t (~C' Jo~~ t~;io1r.nc3, ·.·; :ttll:.cJ <'t:t' t.1-~ 



Aparato soldado a 

coron·as. 

aparato soldado a 

bandas. 
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bi6n debe su rC'tcnci6n a band~~ y coron~s ~oli1·c los ~C'gun<los 

molares supc..•riorcs <lt•siduos: se utiliza a1:1mhr~· ,Je. orto<lon-· 

cia del mismo n6mcro que en vl apJrnto antt·s descrito y el -

cual también vn a ir C'n forma <lC' U del 5cgun<lo molnr coMo se 

describi6 t•n la técnica anterior, en la zonn de anteriores fo!. 

ma una serie de ochos continuos lo~ cuales suprimirán In sn­

tisfncci6n que tiene el nlfto de chupílrsc el Jedo. 

El aparato se utiliza de 4 a 6 meses pero varfa J~ 

pcndidndo del éxito del mismo, una vez que se hn cumplido el 

cometido se <lC'jar& unas cuantas semanas y se retirar,. 

En otras ocasiones en legar de utiliz3r npar~tolo-
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gln fij:i ~e pucd~ recurrir n lo utili:ncinn 11c: un ,Ji~positi­

vo 1·cmo':'.Ú>lc tes: inUÍca<lo Cn los ~a~o:-o l.!O lo~ que rl niiio 

quiere dcjnr:de quitarse la ansicJnd, p~ro donde en alg6n ca 

so ~uizli tiérie un motivo emocional y así el nif\o pueda qui­

társ.elo ·c.uando lo exija su estado emocional. 

Unn trampa con pun:?6n pucJc ser ut i 1 izaJo corno "re 

cordatorio" este puede ir sujetado a un clrmcnto de acrílico 

como es la placa Hawlcy, siguiendo lns exigencias de ln apa­

rntolog!a fija en el cuidado de no chocar con los dientes i! 

feriores y encontrarse a 2 mm del borde incisal de los unte-

rieres superiores. 

Aparato rcnoviblc , de rast!"illc. 



-39-

l~as trompas tic11cn como finali<lnJ: 

Ron~er la surci6n y la fuefza jjercida •obre ~l 

segmento anterior. 

- Distribuir también las fu;has a las piezas po~ 

tcriores. 

- Recordar al paciente que se está entregando a -

su hábito. 

- Hacer c¡ue el hábito se vuelva desegradable para 

el pncicntc. 

Las trampas determinadas de rastrillo al igual que 

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

lo ql1c in1plicn es q11c m's qt1c recordar ~11 nifto lo castiga. 

Se con~truyc de ir1J~l mnnrra qur los Je tipo de -­

punz6n, ¡1c1·0 ticn~ p63s roMas o cspolonr~ ~ue se proycct~n · 

las barras paralelas transv~rsalc~ o el rct~nc<lor dr acríli­

co hacia la b6vcda palatina, las p6us Jjficultan la succi6n 

del dedo. 
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SUCC:JON DU CHUPOliES Y ~L\)fJUS 

En estudios rcali:ados por ~n11r FrcuJ :1ccrla d~ -· 

Jos h'bitos bucales llcg6 a la conclu•i6n que Jos nino• que 

tuvieron alimcntaci6n materna tenían menos hábitos que los -

que tuvieron nlimcntaci6n con mamilas. En la al imentaci6n de 

pecho la leng11a es atraída hacia delante poni~ndosc en con­

tacto con el labio infl'rior, la mundfbula se rauevC' rítriicil- · 

mente hacia arriba, nJelnr1tc, at1ajo y atrás provocando ele ~s 

ta1forma el mecanismo de succi6n. 

Muchos fahricantes Je mamilas para biberones hnn -

tratado de imitar al m~xirno el pecho materno, como es el c~­

so de la casa Rocky Mountanin, fahr1c6 tina rr.ilmila la cual in 
' -

cita al nifio a la misma ~ctividnd quv Ju1·aJ1t~ la act~t1ll~J 

funcional <luruntc la al ir.wntncil":i dC' !J'l·..:ho. !>-ta r.i:u;¡i la en· 

t1·a en contacto no solamente con los ]3t11~~ ~Jr10 qu~ ('ntr& a 

una profundidad mayor al r(•deJcr dr la hnc.1: es t!C' mayor t;1ma 

i\o que lo normal y se encuentra en contacto que pcrrc:itc L.:n · 

sellado entre la lengua }'el ~aladar durante Ja a!jmcntacj6n. 

El objetivo que se tiene en la utilizaci6n del c~u 

p6n y de In mamila es que el niflo rerlu2ca considerablemente 

In necesidad y el deseo del nifio de buscar ejercicio suple· 

mentarlo que evite volver n In s~cci6n Jigitnl o hábito de -

la lengua entre las comidos y a la hora de dormir. 
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Si la lactancln se rcnliza con hlhcr6n flsiol6gic~ 

mente discnndo ju1\to con el contacto materno y los 1nismos 1 -

croemos que ln frccuencl n de· los h~h; to> prolonr,ados de chu­

parse los dedos serán reducidos significativamente. 

Al igual que la mamila el disel\o del chup6n debe -

tener una vital importancia para evitar mnloclusioncs, ya -­

que algunos niftos se hacen adictos al biber6n o a ln mamila 

en la cual n6n sin tener alimento dentro de la mamila ellos 

se cncuentrnn satisfaciendo su placer, es por ello que en a.!_ 

gunos casos podemos observar mordida abierta ya que los ni­

ftos traen colgando la mamila 6nicnmcntc por hábito. 

Lo acci6n del bibrr6n correctamente Ji$~fia<lo, imi­

ta ln acti\"ida<l nnturnl, los labios <lcb011 cst¡:r e11 contacto 

con la base tibia del bibcr6n que es flexible r se adapta a 

los contornos del labio, es por ello que los ¡JaJ1·cs d~br11 te 

ncr sumo cuidado con e~tc tipo <le hábito ya qt1c solancnt~ 

los ninos lo hacen por tener una satisfacci6n y además de 

causnrlcs una maloclusi6n tambi6n pt1c<l~ nfcctar a los <licn-­

tes mismos como es el caso del síndrome de mamila. 

El tratamiento pn1·a ~stc h&bito pcns3raos qcc es el 

cuidado de los padres n los niilos y unn informaci6n acC'rtn­

dn <le los prohlcmas que pt1~dC'11 causar este tipo de h6Lito. 



Lactancia no fisiol69ica nue in~ide 
obtoner el cierre labial y por lo tanto 
ingiere aire junto con la leche. 

Acc:6n del biberón ~uk Sauocr iri~a 
la actividad natural :' se ;bticn8 un 
cierre natural de los labios. 
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Ejercitador para niños menores de 
un año para estimular el movimiento 
normal de. la lactancia. 

Ejercitador secundario mayor,para 

ni~os ma~·ores de un afio. 
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SUCCION LAlllAL 

Dcfinir!6n.- Quailofagia, es el .h&bito ~e &ucci6n 

labial, el cual es une activiJoJ anormal, que en varins oca­

siones puede aparecer como resultado de una succi6n digitnl. 

Etiología.- En mt1chas oca~ioncs varios Je los ri·­

fios que presentan succi6n digitnl prrscntnn •ucci6n del In-· 

bio inferior o mordiéndolo y de esta forma logran Ja misma -, 
satisfacci6n que obtenían al succionar el dedo y nsf poco a 

poco irán desplazando In succi6n digital parn delticnrsc <le -

lleno al nuevo hábito. 

Al prcsctitar un nifto una ~ohrrmordida l1oritontal, 

les es más difícil lograr un cierre nornal de lo~ labio~ pn­

ra poder ejecutar la Jcgluci6n )' ~s por lo ljtJ~ ccloca ~l1 IJ· 

bio inferior pegado a la cara p~1l:1tina J~ lu~ jr1~i~jvo~ ~t1¡1~ 

riorcs, ejerciendo LJSÍ una prcs16n ncg~1tiva sobre los <l1~n­

tes anteriores al intentar ceri·nr la boca. 

}lalformncioncs.- Ln pr~scnc1~ de Sl1ccJ6n lahiaJ \'a 

a causar unn mordida horizontal nrnplia. Es cierto que:- n:andr:o 

existe una sobrcmonlida 6sta va a ser unn dc- lo1s causa~ par;1 

que aparezca la succi6n labial. 

l.o~ dientes antl"riorc~ s11pcl·iore~ v~n ~ ~ufrir t:r!~ 

labializaci6n y los anteriores infcricrcs t1nn linguali:~ct6n 
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por 13 fuerza ejercida poi· el lnbio inferior sobre la cara -

¡13Jatina sobre los superiores como lo mencionamos nntcrior-­

mcntc. Cuando el h6bito sd l1acc pvrnicioso, se pr~~cnta un 

npiftona~icnto en el segmento anterior inferior; en otros ca 

sos el labio muestra los efectos del hábito anormal, el bu! 

de del bermellón se encuentra hipertrofiado y ncmcnto de v~ 

lumen durante el descenso. Se accnt6nn el surca mcntolabial 

en algunos casos aparece herpes crónico, con zonas de irri­

tación y agrietamiento de algunas zonas del labio o del la­

bio completo. 

Tratamicnto.w Como primer paso es indispensable · 

que nos pongamos con el orto<lo11cisla para corregir la oclu· 

si6n cuando existe una sobrcn1orJida horizontaJ cxc~~iva y en 

aqL1~llo& ca~os en lns qu~ la o~ll:si6n se pu~<l~ co11siJcrnr 

normal la soluci6n es la coloc3ci6n J~ ílparatos. 

TC.cnica.- Se njustar6n las bandas met~licas o las 

corona~ la~ q11c se nj~star6n ~ los primeros o secundas mola­

res pcrQancntes o al primer molar tc1nporal inferior, esto ~~ 

r& dependiendo de la edad del nifi0 o en c1 caso de que esté 

mudando. 

Una vez que se cnc11entran ajustatla$ las bandas y -

lns coroníls se ¡lroccdcrá a rcnJiza1· la toma Je im~resi6n co­

rno ya se mcncion6 en el capítulo anterior, tanto en la toma 
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Jr imprcsion('s como en ·1n obtcnci6n 1..lt:'l _posí'ti\'o 1..lcl rnodC'h' 

de cstudi~, se recomil"'ndn ponerlos. en :el artjculac.lor ~1)'thL1-· 

dos de una rclaci6n en cera de Ja mordida del paciente. 

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

el cual nos servirá como cuerpo dPl aparato y sP ayustar• ·­

igualmente desde el primer molar inferior ha!-itA el C$pacio ·_ 

interproximal comprendido del primer molar inferior hasta el , 
espacio interproxirnal del canino y el primer ~olar primario 

hacia lingual y llevarlo ha•ta el primer molar inferior. 

La porci6n labial deberá quedar de Z a 3 mm nprox! 

ma<lamentc scptlradn de la c~ra l~1l1ial de.:' los incisivos y ad~­

más debe revisarse que el alamhr~ no haga contacto con la L:1 

ra pal;itina dc los :intL-riorcs S.lljlt'rlorc·:., si t·sto !.UCC:llt· ,Jt•-

bcr~ <loblarsc el alambre hac1~ rinfl\'.'.ll. ~·c. tomn postC'rior· 

mente un alambre 5ccunllar10 Jel no .. ~36 sol,lánLlolo al alíln-

bre principal en el lugar en q~r este pasa <le Jjnrual a In· 

bial y se contornea paralelo ~1 alanhrc J>TITICipal de G 3 e -

mm hacia gincivnl llev~n<lolo hacia el otro la,!0 Jo11dc s~ ~1Jl 

da con el extrc1no libre·. Este· alambre auxilinr \!che ir sc·~a-

ra<lo del tejido fingival 3 mM se ~cld<1 rl ¡¡Jambre rnincinal 

a las corona~ y se prueba en el Modelo ¡>~r~ quitar ln~ ¡1osi -

l1lcs intcrfrrcncia~ uclusalc~, se l1wp1a ~· ~e pt1lc pnra pri­

dcr ccrncntGrlo en la boca. 
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Lu porci611 labial pticJ~ ser modificnda al nnrc~~r 

acrílico entre el alumbre principnl y el ~uxiliar, esto es -

con el fin de evitar la irritaci6n del labio inferior. 

Otra variante es que el alambre principal vn tola! 

mente por bucal, el aparato deberá permanecer por varios me­

ses en la boca y puede ser retirado por partes, en donde se 

retira primero el alambre auxiliar y después el resto del -· 

aparato. Una Vol retirado el apnr.ito es conveniente recome~ 

dar nl paciente una serie de ejercicios con el fin de evitar 

unn reincidencia del hábito y para disminuir la hipotonici­

dad y flacidez del labio superior. Estos ejercicios deberán 

tener una duracidn entre IS 6 30 min. diarjos y consistirdn 

en bajar lo más posible el labio superior hacia los incisi-­

vos infcriort's y subir el laido irift·rior por C'ncima del la­

bio supcr-io·r. 

.. 
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SUCCJON DE Ci\RRI Ll.OS 

Dcifinici6n.- Se le denomina a este tipo Je hábito 

l~·succi6n por Jo parte carn9sa de Ja cara, por la parte in­

terno de lo boca, la cual puede formar una hinchaz6n horizo~ 

tal. 

Etiología.- Los causas <>xactas que producen la su~ 

ci6n del corrillo no son conocidns con certeza. sin embargo 

se ha pensado que este hábito tiene los mismos orígenes que 

la succi6n lobial 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. 

Tratamiento.- Cuando exjstc un hAbito persistente 

de morderse ~1 carrillo, se pu~dc utili:nr una criha rcmovi­

blc para eliminar el hábito o tambi6n una pantalla vc•tibu·· 

lar o bucal. La pantalla bucal tlcl1~ ~llarcar la zona de In -

mordidn abicr~a este tipo de aparato ticn~ el inconvcr1icntc 

de que puede ser utilizado s6Io durantr In noche. 

El aparato más utilizado para c•tc tipo de hábito 

es el que está formado por un alambre que va adaptado y se · 

sosticnc·por bucal y lingual de los dientes en que se a pro­

ducido por la mordida abierta, generalmente es la :ona de -· 

premolares y molnrcs y ~n la ?ílTtc httc~l 11Pva t111J ¡ona d~ 

acrílico que protege tanto a lo:. <lientcs supcrion.·~ como a 
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los JnfcrJorcs de la succj6n d~l cnrrillo"y permite a ln vez 

<1uc los dientes continuen su erupción para poder cerrar la -

mordida abierta. 

rT1NTALLA BUCAL. 

·:·.·.• .. 
:·_.;:.:...:." ·.' 
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1.ENGUA PROCTA1}_!. 

Dcfinici6n.- Po<lcmos <lf"finjr n c~tc h.1bitl"' cr,mo .... ¡ 

acto con el cual el nifio interpone o adelanto a la l~ng\1n <l\l­

rante el neto de lo deglución, más en alr,unos casos se ha re· 

portado este tipo Je hábito cuando c~istc mordida nt,ic1·ta a11-

terior y es a cnusa de la lengua que se encuentro entre l¡1s -

dos a re ad as. 

Etiología.· Varios autores entre ellos Graber, di-­

ccn que el hábito de lengua proctátil es el resultado de una 

succi6n digital, ya que despu~s de haber creado una mordida -

abierta anterior la lengua es proyectada hacia el espacio oc~ 

pándolo, aument5ndolo o impidiendo que 6stc se cierre. 

Cuando existen amlgdalas hipertr6f icns o hlprr.cn.i 

bles provoca11 una posici6n incorrect~ Je la lcnzl1a, l1acicn¿0 

que la base de esta se de<placc hacia adelante creando ad "1 

hábito de la lengua proctátil. 

Otra de las causas de este mal hábito es el haber -

alimentado al nifto con mamila durante demasiado tiempo y ha-­

ber demorado en substituirla por alimentos m5s s6liJos. 

La presencia de mncroglosia es una d~ las cau~as -

que provocan la lengua proctátil, o! ri0 poder PI nlfto monte· 

nrrla d~ntro d~ su boca por ser ésta <lemasiado crnnJ~. co~~P· 
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zará a protuirla y si esto no es corregido dar6 origen al h~­

bito lingual. 

Straub describid como acto normal de degluci6n en -

los cuales los mdsculos de la masticaci6n se emplean para lle 

vara 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 encuentra ln papila palatina anterior. La le~ 

gua puede funcionar mejor cuando su punta y sus laJos pueden 

ser forzados contra el paladar duro rlgido y los dientes oclu 

fdos. La fuerza Je la lengua contra los dientes desde dentro 

de los arcos dcntnlrs es compensada no1·rnalmrntc ¡>01· l~ acci6n 

de la musculatura de los carrillos y los labios. Si la fuer:a 

de la lengua excede ln fucr2n compensatorio ejercida por otras 

c~tructurns el resultado final ser~ un cambio rn la posici6n 

y la rclaci6n de los dientes. 

El hábito anormal de Ja dc~luci6n, en cambio Jos 

m6sculos de la ma$ticaci6n no son utilizados para poner rn 

contacto los maxilares hasta qur los dientes superiores e in· 

fc1·iorcs toc311 ln lengua. En Ja mnyorra de lo~ casos, ~610 -

la punta de Ja lcngtta cst& in~olucra<la con morJi<l:t :1l1irrtn en 
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li1 ~·01w tic.- c:1ninfl~ r mL•l;1re~ a!:f como 1.1 ;·~ln;1 :iot\.·rlor. l'uc-­

d1~n rC'st1lt~1r involucraJf's "1 nll~!'culo 0rbicul;1r "ll" los labio~ 

y otros m~sculos fucinlcs Je la ('Xprc~i6n, c~11ccialmentc el -

mcntoninno, cuando el paciente busca t('nsar en conjunto a mo­

do de ayudn para llevar el bolo alimenticio J¡acia atr6~ 1 el -

acto de deglución se repite aproximadamente dos vccc•s cada m_1_ 

nuto o menos en la del suC'fio 1 JcpenUienJo de ln frecuencia 

del flujo salival. 

Es relativamente f4cil determinar si un paciente e! 

tá utilizando los mGsculos correctos durante el acto de derl~ 

ci6n. estando de frente al paciente, se colocan los dedos ·· 

sunvcmentr ~obre el m6sc11lo temporal y ~e indicn al pacicntr 

que degluta ~e sahr~ que el acto e~ norrnal ~¡ el ~6sculo tem· 

La lengua tnmbi6n sé.puede prcscnt~1· rr1 una pos1- · 

ci6n anormal la cu~1l tamlli6n ~st5 a~ociaJa J };1 ffiil):1 oclu:.i6n 

Je> los <licnl~s. La <lctltn.:.i6n vicf·J·al ~1nfant11: nl parecer 

sería causada por la con!;~rvaci6n J~ la pauta refleja co11s61.! 

t.1. 1 el bebé li<:'?,)utc COJ¡ lo~ bor1.lL'S ?il.r'1\";"1](~:-:;: J~ .:-.t.!1 nt,1do:. ~v-

p31·nJo~ nl cru~cionar los Jie11t~s to~a posici6n entre los la­

bios y la J~ng1111. 
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En coincidencia con esto el rrflrjo ~t~ 1:1 d~~luri6n 

nor1Dalmente cambiu y los snú~culos incrvutlos por (.~t qujnto pnr 

entra en acci6n. Un hábito prcco~ de succ i6n ,1..i pul¡:nr tam· 

bi6n podr{a ser responsable de esa conscrvaci6n del patr6n i~ 

fantil, los pacientes que conservan su patr6n anormal de dc-­

gluci6n pueden solo tener los dientes posteriores en oclusi6n. 

La proyecci6n siaple de la len¡:ua puede ser t i·atn<la 

corl éxito auchas veces y se puede obtener caabios notables en 

la oclusi6n anterior. 

Malformaciones.- Los distintos efectos, ya sean cu~ 

sados por el taaafio, la postura o forma de la lengua o del oc 

to de dcglutiT, van a rC"pcrcutir en la cstn:ctur;i )' con!'-titu­

ci6n de los tejidos sanos. La Qacroglosin, rs c~pn: <le :1sumir 

la responsabilidad de causar nordida abierta tanto nntcr1or · 

como posterior, diastcmas y en casos muy severos incrementar 

el creci11iento de la 11andíbula. Durante la degluci6n la len· 

&ua ejerce una presi6n desde dentro hacia afucru contra Jn~ -

dientes, esta presi6n está compensada por la fuerza que ejcr· 

cen los labios y los carrillos, pero cuando la fuerza de la 

lengua es aayor da como resultado la lq.bializaci6n de los · -

dientes anteriores as{ cono diastcmas, sobrcmordida horizon-­

tal, mordida anterior y por consiguiente patología de Jos te· 

jidos de soporte además de que de persistir el h~hito demasía 

<lo tiempo puede causar la aparición del h&bito scc~ndarin de 

seseo as{ como problemas Je lenguaje. 



Tratamiento.- rara poder realizar el mejor tratamic~ 

to es necesario tener un buen dlngn6stico del h'bito, aunque 

con frccucncin se rccomi~nJ3n aparntos para el tratamiento de 

l_a proyecci6n lingual simple antes se debiera intentar la te· 

rap6utica funcionnl. 

Se hn recomondado que el paciente sea instruído pa­

ra practicar la degluci6n correcta 20 veces antes de la comí· 

da, 

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

l~ntc, se servir~ agua, cerrar~ los dientes hasta ocluir, co­

locnr& la punta de la leneua contra la papila incisiva y de-­

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

ci6n de los mdsculos hasta que ln Jegluci6n progrese sin tro-

pic-zos. 

También ha dado 6xito el empleo de una pastilla de 

menta sin azGcnr: se le indica ~1 nino que mantcnca la pasti-

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

Jisuelvc, ~icntrns mnnti~nc :1sf la pastilla, fluye salivar 

el ni~o se ve obligado a deglutir. 

Después <le que el paciente ha ~dic-strado su lengua 

y sus mósculos para que fu11clonc aJccua<lanC'11tc el proceso 

de dcsluci6nJ se pur<lc construir un arco lingual inferior con 

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

lla para que recuC'rdc la posición ccrrccta d:- l::i 1cnp,U<\ duran 

te la Jcglt:ci6n. 
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LENGUA ·PROCTATIL. 

Ul aparnto utili:odo ,arn c~te fin es m11y semejante 

ol de la ~ucci6n Jic,i tal pero con tm:t~ pcl1ucñns \·arinntc!'-, rl 

aparato 1 lcva los espolones p"ro cg.tos se encuentran más cur­

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

más proyrcci6n a los dientes anteriores, t3nto superiores co­

mo inferiores, <le la sobrcfucr:a que ejerce la len:ua sobre -

ellos durante la deglución. 

Otro apnrato es el que consta de una serie de cur-­

\'as en forma de "S" continuas y quC' \'a.n por d('trfís de los - -

dientes anteriores inferiores, esto es con el fin de proteger 

n Jos dientes d~ la protuoi6n linouol. 
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MORDIDA ABIERTA POSTERIOR 

I!l aparato lkhcrá ir por debajo llt.'1 1'0rdc inci~nl de. 

los incisiVo5 inferiores para brinJar tambj~n ,1·01~cci6n, ~~-

t~ aparato tiene la ventaja de que cuando la l~·ngun c~t~ pro­

yectada tambi6n contra la :ona de molares pcrma11~ntcs prod\1-· 

ciendo una zona de mordida abierta posterior e~ utilizado en· 

locando la :ona de curvas en donde se prc•cnta Ja mordida 

abierta. 

El tiempo de duraci6n del apar~to dentro de la boca 

dependerá de la se\•cridad de Ja ciordi<.la abierta y podd variar 

dc .i a 9 meses muchas ocasionci:;; la mordida cs tan cxt<'nsa que 

el aparato no la puc~c resolver ?OT sf solo, y e~ cuando se · 

requiere de un ap:1rato ortc¿t~:ic~. 
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MORDIDA ABIEJ>TA ANTERIOR 

;¡ • .-... 

::c.) 
•. · ~ :'-:; <-:' ,,."'"'"-.......:. ~~ ,::.:::;~ 



HABITO DE CECEO 

Dcfinici6n.- Se le llama correct~mrnte ~igmatismo. 

y es referente a un problema de art iculac16n de-1 fonl'ma ºS' 1 Y 

en uso (recuente, incorrecto y vicioso. 

Etiología.- Es debido a una posici6n defectuosa de 

la lengua durante el habla, a deficiencia en el desarrollo •· 

del lenguaje. Además aparece muy frecuentemente, en niflos que 

han perdido prematuramente los incisivos anteriores supcriop­

res y no ha sido colocado ning6n mantenedor de espacio. 

Se puede presentar también por malformaciones d<>llt!!_ 

rías y fisuras palatinas. 

Los sigmatismos se han dividido secón su causo: 

1.-.Sigmatismo linguolabial. 

2.- Sigmatismo Interdental. 

3.- Sigmatismo Palatal. 

4.- Sigmatismo. 

Malformaciones.· El ceceo puede provocar serias le .. 

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

ya que al ser protuida puede provocar una labiovcrsi6n Je lo• 

incisivos superiores y mordida abierta anterior, así como po~ 

terior al desplazarse hacia los lados. 
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Tratamiento.- Se ht1sar6 prjm~ri1mcntc en id~r1tifi­

car la causa <lcl sigmatismo, se Jcllc hnccr la corrccci6n lle 

anomalías tales como ln faltn de lo:-; incj~j1:0~; sup'criorcs y 

será remitido a un terapistn del lenguaje, cuando es debido 

a un mal empleo se remitirá directamente al fonentrn. 
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llESPIRAf.ION BUCAL 

Dcfinlci6n.- La rcsplraci6n oral es un háhito noc! 

vo que puede presentarse en nlftos y el cual mucha• vccrs PU! 

de o pasa desapercibido por los padre• o la• persona• cerca­

nas a ellos. 

Etiología.· Ln respiracl6n bucal puede tener va· · 

rias causas y pueden ngrupar•c dentro de tres r.rupos: 

Problemas Nasales 

- Problemas Bucales 

Problemas de l!Gbi to 

Los que respiran por la boca 11or ¡1rol1Jcma~ n~salcs 

son aquellos que prcscntnn rc~istencia incrcmc11ta\ln 1: ohs­

trucci6n completa del flujo del aire a tra•~• Je! conducto · 

nasal. 

Cu~ndo existe dific\tltad par3 inhalar y ~xh:1J~r -­

aire a trav6s de los conductos na~alcs, el nifto 1 por ncccsi· 

dad se ve forzado n respirar por ln boca. 
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Lo h+iC<.' por hábito el niño que n.·~pjr;:1 continumnC'n~ 

te por ln hoc¿¡ auru111c se hayu ,climina<lo la obstruccj.6n que lo 

obliga a hacerlo. UI nifto que respira por la boca por proble­

mas bucales, os aquel cuyo labio superior corto no le permite 

cerrar por completo ~in tener que rcali:ar enormes esfuerzos. 

Puede distinguirse n cual de estas catcrorfas pertenece el ni 

fto. 

Tamhi6n debe diferenciarse al segundo tipo de divi­

sión· a la etc un niílo que respira por la nnri~, pero que n en!!. 

sa de un labio superior corto mantiene los labios separados, 

frecuentemente se observa rcspirnci6n obstructiva por la boca 

de_ los nifios cstom6rficos que presentan caras estrechas y lnr 

gas y espacios nasofnrfngcos estrechos. 

Tit·11~ mn)'Or propcnsiJn,l ;1 ~t1frir obstrucciones n;ts! 

les a causa Je su tipo gcn6tico, c1uc los nifios q\1c tienen los 

risp~1cios nosofnrrnccos amplios co1no se cnct1cntra en los indi­

viduos braquiccf4lico~. Líl resistencia a respirar por la na-

1·!: purdc deberse a JifLrcntcs factorc~ como son: 

liiprrtrofia <le los turl>in~tos cau~ndog ¡1or aler­

gias, infecciones c1·6nicns de 1~ membrana mucosa 

que cubre los conductog nn~alcs, conJicioncs cli· 

m~ticas frf~¡~ y C,1id;1~ O nirc COJltnmina<lo. 
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Tnbiqt1~ na~:tl d~~vinJo con h10queo ,lcl ~011ducto 

nos a 1. 

Adenoiúes agrandados. 

Como el tejido ndenoiúnl o faríngeo es fisio16gicnmt•!:'_ 

te hiperpl&sico durante la infancia, no es roro que los ninos 

de cierta edad respiren por ta boca por c~ta causa. Sin cmha! 

go, respirar por la boca puc<lc corregirse por sí solo al ere· 

ccr el nifio, cuando el proceso fisiol6gico natural, cnu~a la· 

contracci6n del tejido adenoideo. 

Malformaciones.- Las personas que respiran por la -

boca tiene ttn aspecto típico que s~ puede dc~crih1r como fa· 

cialcs adcnoidcs aunqttc no se ha <lcnostríl<lo concluy~ntrnrtltc· 

que el rc~pi1·a1· por la Loca c:1use c~t~ ~~pecto. La (;11·a r~ 

estrecha, las piezas sup~riorcs ~r l·~n ?TOtt1¡J0 lat·i~l~cntt· v 

los labios permanecen abiertos, corno el labio inf~riar c~tc11· 

diéndos~ tras los incisi\'c~ st;¡>C"t ion·~. 

Corno existe fnlta de csti~ulaci6n muscular 11orn~1 

de la lengua debido a presiones mnyor~s sohrc )¡1 :nna Jl lo~ 

caninos y primeros molares por le~ ~~sculo~ orbicular <l~ lo~ 

labios y ~uccinodor, los segmentos bucole~ <lcl mnxilar ~upr· 

rior se <lcrrur.tha.n, dólndo en maxilar :;urc·rior """forma ~k .. ,.,, 

r cna t!vcJa pal3tina clcrnd~. 



-71-

No ~e· Jw \lcmn:•tr¡ido que la l"{'Spir;1ei0n hlll.'.'Hl pul'<lu 

causar mnloclu~; i6n, :iunc'¡uc frccttC'ntcmC'ntc ~·l' L1h~t·n·.1 m~a m:it~ 

clusi6n en nifios que respiran por la boca. Los mismos facto-­

res gen6ticos que contribuyen a producir maloclusiones Je sc­

gun<la clase tnmhién provoc;in rcspi rae i6n hucnl. En un cxumcn 

clínico a un paciente con rcspir•ci6n bucal se puede observar 

ln tendencia o cálculos dentales, la mucosa bucal se l'ncucn·· 

trn enrojecida y c<lcmatosa <lcbido a la irritaci6n que provoca 

la respiración bucal, las encías se encuentran crcci<lns en la 

zona de los incisivos superiores. 

Trntamiento.- Aunque la corrccci6n de los !'rohlcmas 

nasales puede p1·oducir~e por rnl'dio de intervcnci6n quirGrgica 

o contracci6n fisiol6rica, el nifio puellr co11ti1111ar r~5:1iran<lo 

por la boca por 116bito. Esto SC' ~urde 11rcs~11t~1r c11nn<lo el ni­

na duerme o cst& en una posici6n reclinada, si rst¡1 situaci6n 

persiste, el odont6logo puede d("ci<lir intc.•1·\·cnir con un npllrato 

eficaz que obligar·~ nl nifto a respirar por la nariz. 

Esto ?UCJ• lograrse por medio de la fonstrucci6n d• 

un p.rotcctor bucnl, que hloqut•c el paso del aire y lo hnga de 

cstu forma por los orificios nasales. 

AntC'S dC' tratar ol nin.o e.le forzarlo a respirar ?01" 

Ja boca poniónJolc el protector bucal, deberá a<egurarsc de . 



·t¡tJ~ el orificio nasofnrínnco c~i~ $Ufic(cntcm~~~c .abierto pa­

ra pc~mitir ~1 intcrcam~io.~cl nJt'.~. -in~lu~o en sltun~ion~~ · 

la rcsPiraci6n forzaUa en caso~ de cmoci6n cxtroma o ejercicio 

físico~ 

lfassler y Zwemer surleren el uso de una pnrt{culn 

de algod6n o de papel delgado aplicado frente a los orificios 

nasales y a la boca para que In respiración sea totalmente "! 

tural y no forzada como cuando se instruye al nifto para que · 

respire deliberadamente por la nariz. Si el nifio no puede re! 

pirar por la nariz o solo lo hace con gran dificultad o cuan· 

do se lo piden, deberá cnviársele a un otorrinolarinróloco, · 

para que este formule su <lingn6stico y corrija ln sitl1ac¡6n. 

Si el nifio r~spira sin dificultad al pcJir~clo e i~ 

cluso después del ejercicio. hay una ~ran prohabili<l~J de qu~ 

li respiración bucal sea habitu"l y entonces deberá ser con · 

13 3fUda de un protcctcr-bucnJ. 

Se utJli!a el protector hucal para cnrrcnir la r~s· 

piraci6n, este drscnnsa contra los plicg~cs labiales y s~ ~ra­

plea para evitar este tipo de rPspiraci6n y favorecer dr rsta 

forma ln rcs¡liraci6n n~snl. Grncralmcntc se usa por la nocl1r 

para que rl nifio se vrn for:ado a respirar por la n:11·i:. 
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El protector bucal si Sl' lle\'a por la noche, los·· 

que muen.len los labios emplacen el lahio inÍl'rior L'n lingu~1,1 

a los i ne is i vos superiores, que los que cmpuj an 1 a lengua (a· 

vorccen ésta entre las piezas antcrio1·cs superiores e infcri~ 

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

que succionan el pulgar se llevnn el dedo a la boca. 

Técnica de fabricnci6n del protector.- El protector 

se podr' fabricar con cualquier material que sen compatible -

con los tejidos bucales. 

Tomaremos las impresiones tanto superior como infe­

rior y serán llevndns nl articulador en oclusi6n, se marcar' 

~on un lápiz el contorno del aparato, cuyo límite será el sur 

co vc~tibt1lur cvit6ndosc las inscrcionvs musculares. Se tnmn 

una hoja e.le papel c-stafto la que ~e colocará sobre c-1 rnol<lc y 

se recorta sigui~ndo la linea, luego de esta hojn de cstafio 

se coloca sobre tina l1ojn de plcxiglas, la cual al calentarse 

se puede recortar ~cg6n la forma <lcl cstano. 

Una ve: recortado el plcxiglas se calienta nucvamcn 

te y se atla,ta nl modelo, se rccortn, se pule y se pccde co­

locar en la boca. Esta placa sr colocnr6 JL1rantc ln noche y · 

se <lchc retirar hasta que el padecimiento Jcsaparc:ca, puede 

tamhi~n ~r1· utili:aJo el ac1·ílico o placa tipo ilaycr para la 

con~trucci6n <lcl aparato. 



!!BUXl~~.IQ 

El t~rminc JC' hru:xi5mo se deriva Jt"l ·rr.i:h.~;.=' ''ln - · 

bruxomanie" sugerido en 1D07 por Mario y Pietkic1<í.::. l'rhmnn 

fue posiblemente el primero en uti !izar la palah;·n bruxismo · 

en 1D31. 

Dcfinici6n.- Bruxismo se define como '1 c>l r~cltína- -

miento y movimiento de trituraci6n de lo~ dientes sin prop6s! 

to funcional". 

Los términos más comunmcntc utilí~ados ~on: 

l. Neuralgia traumática (Karolyi). 

2. efecto de Karolyi. 

3. Neurosis del hábito ,,cJusal. (Ti;l:ll•r1. 

4. Parnfunci6n (UrumJ. 

Al bruxismo se le pucJc dividir Jr la ~i~l1i~ntc i1a-

ncra: 

Bruxi5mo cxc6ntrico. · Sa.·lC" denomina :i~r al n·china 

miento y movlmientos de tritcraci6n Je Jo~ Jir:?~~~ ~n ~xc11r·· 

sienes cxc~ntricas. 

llruxi5mo cúntrico. - Se· le Jcnomina a:.! :11 :iprt.>tn· · 

miento tlC' lo~ Jii.~ntc>~ en céntrica .. 
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Hl hrnxismo es un hábito producido r,<·ncralmcntc por 

la noche, aunque pu~dc observarse cuanllo el nifto está dcspic! 

to. Regularmente los pacientes que presentan este h'bito noc· 

turno no están concientes de 61, pero se quejan de cansancio 

o dolor en los maxilares o en los músculos. particularmente -

por la manana en el cual este dolor se irradia a ln cabeia 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 Jos dientes temporales como de los permanentes. 

Los niftos nerviosos pueden desarrollar BRIQUISMO el cual po·· 

drá continuar consciente o inconsciente por período definido. 

Etiologla.- La ctiolocla del bruxi•mo sigue siendo 

hoy lln tema Je disct1si6n pero sin emborro en estudios más rc­

cicnte5 indican ql1C cualquier tipo <le i11tcrfercncia oclusal 

p~~dc desencadenar o rnantrncr el truxismo cuando se combina 

con tcnsi611 psíquica, El factor <lcscncadenantc m~s común para 

el bruxi~mo es una discrepancia entre la rclaci6n céntrica y 

la oclu"i6n céntrica. 

El ~cgun<lo factor d~sencndcnantc Jcl hrt1xi~mo, en 

orden dC' importnncin ~on la~ intcrfcrC'ncias oC"lu::.alc:. en el 

lado de:' cquilih1·io, aunqt:r <le n1t:cho rirnor in1pnrtancin que los 

dof. fnctorc~ )';1 SC'iial;lt\o~, también ln~ intcrí••r(•ncin~ en la:-: 



<lcnnr bruxismo. 

Pueden existir también factorc~ locatc~ diferentes 

a las interferencias oclt1salcs que contrihtiyan ¡1 la l1ipcrton! 

cidad de los m6sculos de los maxilares y a J¡1 inici.1ri6n Je -

movimientos maxilares anormales; <licl1os factores so11: colg~--

jos gingivalcs de terceros molares; hipcrplasia gingival o 

cualquier tipo de enfermedad pcriotlontal, especialmente si 

hay dolor, irregularidades en la superficie del labio, mcji· 

!las y lengua y dolor o malestar en la articulación tcm~oro· 

mandibular y m6sculos maxilares. 

Las pcrturhacion<"s gastrojntc:>tin:il~~ así como t.-"llf•·! 

mcJadt•s del sistcm:i nervioso como son L1 T.cn.n?.it •~·. L·pilt.•p· 

sia, corca, ;iarfilisis cerebral o <lcficii:-r.c1a r.icntul, pt'l'<lt•n · 

dar orig:cn a la aparición Jcl bruxismo. Durarltt· lao..; horas Je 

sueno las pesadillas pueden tambi~n provocar 10ch1namicntll Je 

los dientes. 

M~lformacioncs.- El bruxismo p1·0Jucc atrición J~n­

taria que se caractcri:a por facetas en s~prriorcs dc11tar1n~ 

que por lo general no son nlcan:adas por ln5 movimi~nt0~ fun· 

cionalcs nor~alcs, ensanchamiento <le la~ ~~pcrficic~ ocle,a· 

les )" en c:i5o~ avan:a~o~ rcducci6n ~.;-· !;, .:.~.~:n· ión ,.l rt 1~·:.:it. 



El hruxismo no cnu~a nccesarlamcntc dcstrucci6n al­

veolar. El periodonto suele responder favorablemente al exce­

so de función mediante el ensanchamiento del ligamento pcrio­

<lontal y la mayor densidad del hueso alveolar. 

Sin embargo, el impacto repetido creado por el bru­

xismo y el apretamiento puede lesionar el perlodonto al pri-­

vorlo de períodos funcionales que necesita para la reparaci6n 

normal. 

Ln lesión periodontal es más intensa alrededor de -

los dientes en contacto prematuro. Los h6bitos de golpeteo -­

que se concentran sobre un <lic11tc aislado o sectores de arco 

son mSs propensos n producir lesiones que los generalizados -

Je l1ruxismo y apretamiento. 

Los hfibltos oclusales también pueden originar alte­

raciones tcmporomandibularcs sccu11darias n ln hipcrtonicidad 

de lo5 m6sct1los mnsticadorcs o la disminución de la dimcnsi6n 

vertical por la atrición excesiva no compensada por la crup­

ci6n pasiva. 

En general los slg11os característicos son patrones 

,le Jc~c~~tc oclus~l astillamicnto, fractur~ de lo~ t!ientcs. -
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movil1<la~. au111f'nto <lo tono. (hipt.~rtroCin). d:::-r :-·~;snJ.1! \en 

algunas ocasione'::; t..•xostosjs (ncofor11incionc-:· :.--

Tratamiento.- El tratamirnto del hruxisrno entra en 

el campo del m6dico familiar, el psiquiatra r el odontopcdia­

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

do una f6rula de caucho blando, para ser llevada en loR di•n­

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

cic du~a y resistente al frotamiento, de esta manera el h~l1i­

to pierde su eficacia satisfactoria. La construcción de una 

férula es la misma que la de un protector bucal. 

COLVSI· 1. 
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Si la causa subyi1cc11tc Jcl brt1xismo es cmoclonalt 

h·ñ <le corrc-girse el factor nt•.rvioso, ~j se desea restablecer· 

se. Se pueden confeccionar f6rulas rernovibles para ser util! 

zadas por la noche con la finalidad de inmovili:ar los maxil~ 

res o guiar los movimientos para reducir al rnlnirno la lesi6n 

periodontal. 

Si la enfermedad no es tratada. pueden oricinarse 

serios trastornos pcriodontalcs y tcmporoman<libulnrcs. 

En los pacientes sin perturbaciones psicol6gicas 

g.ravcs aparentes pero con cierto grado de nerviosismo e inqui~ 

tu<l. las drogas tra11quili~antcs pueden ayudar a superar el 

briqu1smo, 

En síntc~i~ los trata~icntos indicados son: 

a) P:;icotcrapia 

b) Ejercicios relajantes 

e) Fisioterapia 

d) Terapia oclusal 

e) Férulas para mordidas 

L~ts f6rulas oclusalc~ que :;on dC' m0jor resultado que 

las placa~ llarn mor<lidas para el tratnmi~nto del bruxismo 

aba1·ca no s61o rl horde incisa] d~ los dientes antcriorc~, si 

no que tnmbi~n cuhr~n la~ c3ras ocl11~:1l~s ~1c los di~ntcs 110~-
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teriorc-s. Las férullls se fabrican sobre rncJC>lo::; i•a'nla\los en 

articulador, utilizandC> acrfl_ico·u<' fraruado frío d<' prc'Í<'Tl'Jl­

cia. Esta férula deberá tener suRcrflcics oclu•alcs pinnas pa­

ra evitar todas las posibles interferencias en cualquier excur 

si6n. 



ONICOFAG!A 

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

fagia a la "costumbre" que tienen algunos infante!'i de morder 

se las uftas hasta com~rsclas. En realidad se puede rncncio-

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

pio. 

Etiolo~fa.- La onicofngia es un sí11toma, como m11-­

chas otras manifestaciones y como tal, revela cierta tcnsi6n 

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

el hábito de succi6n del pulgar, es menos importante poner 

todos los medios para poder suprimir este comportamiento, 

que buscar la causa de esa tensión y lu~har contn1 <.'}la. 

El hecho de mor<lcrse las 11fias rara vez ~s un sfnt~ 

ma aislado, gcnornlmcntc se manifiesta en un nifio que ya ha 

presentado en su tierna edad, anomalías de apetito o que ha! 

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

qucfio a otro síntoma de nerviosismo, como terrores nocturncs, 

inquietud, etc. 
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Cc11cral1ac·11te ~1 nifio no se mucrclc lns unas m~s que 

en <lctcrmin11dos mon1c11tos <l~l <lrn, en el colc~lo, durante la -

lectura, en el cin~, antes <le dormirse, es decir, en los mo-­

mcntos en los que el nino se cncuentr¿1 quieto y no tiene nin­

guna otra actividad y de ~sta forma su ansiedad no puede en· 

contrar otros medios de expresi6n. 

Se trata en cierto modo de un exceso de tensión que 

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

de tener distintos significados, puede presentar la descarga 

de una emoci6n, como la c6lera o la rabia en donde este gesto 

de agresión no vu dirigido hacia el exterior, porque general· 

mente el nino no puede o no se atreve a manifestar de alguna 

manera su hostilidad hacia los que lo rodean, por consignicn­

tc se ve obliga~lo a desviar Jjcf·íl :tErc~iviJ:1d J1ncia el mismo. 

l.a mordc<lt:ra o rasga<ll~ra de una ufin es una mutila­

~ 16n en donde algunos nifios tratan <le manifestar su agresivi­

<ln<l como antes se mcncio116, y tambi~n del placer de satis­

facci611. Sea co1no fuere, en todos los casos ln onicofagia -­

sirve de v6lvula afectiva de cxpansi6n y va acompafiada de cicr 

to descanso y ligada a una sensación de ativio. 

Por otra parte, se p11c<lc decir que 011i:S ese alivio 

110 se encuentre hasta qu~ la una no c~t~ roi,1:1 por completo. 
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Gcn(.•1·a1mcntc SC' 1.c-$ )Hiede ol~~L·1·var a 1~:: p:.i.'ln .. •:; el 

discusto Q\IC- les cnusn y por otro parte intentan por _to<l~~ 

los medios que su hijo pierda por todo momento tan drit~stable 

costumbre, mejor determinado como h~hito. 

tlaloclusiones.- la onicofa~ia no es un hábito pcrn.!_ 

cioso y no ayuda a producir moloclusionc5 pursto que tus fue! 

zas y tensiones aplicadas al morder las uñas son sim1lnrcs ul 

proceso de masticnci6n, sin embargo, en ciertos casos de in<l! 

viduos que presentan este hábito se llc¡:6 a denotar que sufrían 

una considerable atrición de las picias anteriores inferiores 

se cree que s~a debido n impurezas que se cnco11trahnn por de­

bajo de lns ufias, pero esto no se puC'J~ ror1siJ~ra1 comc1 u11 ~~ 

cho real. Como yn se mcncion6 antcriormcnt"·, mordo-fsl~ la!-

uílas alivia la tensión y Jcbcmos rccorJ~r qur lln !~~hito como 

cualquier conducta E:Cneral. no Jebcr.1 ~t..'r con: iJL"r<Hlo corno ma 

lo a menos que sea perjudicial. 

Conforme el nifio va creciendo v~ su~tituyrn<lo c~tt· 

hAbito como es el coso de la goma de mascar, morllcr lns rom~s 

o los lApiccs. fumar, ya que cada edad tiene sus propios trn~ 

quilizantcs, pero existen personas aduli~s que aGn se muerden 

las uñas. 

Trntamicnto.- Altunos padreg untan a ~u~ hijos una 

serie de líquidos malolientes. guantC>:., casti~C'~ y recompensas. 

que son los medios más utili:a<los comunmcntc. 



~osotro~ en 11t1~~tra~ inv~~tir:1r1011t·~ no cncnntr;1mos 

un tratamiento que purJ~1 ~~r cfica: p¡1ra c~tc hál,ito ya q11r 

en cierto momento es más la responsahiliJaJ Jcl padre en •1 

cuidado que se le tenga al nifio poJcmo~ tlc cst~ forma t~ncr 

<.m mente que solo podemos dar ayuda a lo~ padres que lo sol 1 -

citen en la sugerencia de tratar de llarl~ al nifto actividades 

para que de esta forma mantenga su~ manos ocupaJas y así poco 

a poco vnya teniendo ~xito, ya que hny que reconocer que las 

medidas acerca del tratamiento antes mencionadas suelen sc1· -

contundcntcmcntc un fracaso. Debemos recordar q11c las me<lidns 

terapéuticas scr~n vanas sino se trata <le actuar sobre la cau 

sa misma de la onicofagia m4~ bien sobre el síntoma aislado. 

A nuestro parcc~r este tipo de hfib1to dchc ser lla· 

vado por una person¡t que ~v c11~u~ntrc capa~itaJ3 crt may'1r pr~ 

fumlid:ld acc·rca Je la pcr~onal idthl 1.l<.•l niño y de ct--tn forma 

sugcri1· a los padres las actividaJcs o la terapia que el nifio 

puede tener, en este caso lo pollc~o~ rccomcnd3r a los p~ic61~ 

gas o los trabajadores en la Jic~nciatura de ocupaci6n del -­

tiempo libre. 
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llAUI~OSTUJ..~ 

Los h~bitos de postl~ra ~on cot.1Ji:1110~ )'lo~ mismo~ 

padres no snbcn el problema serio que pueden oct11·r\r en ~1 ni 

f\o por el hecho de C]Ul' jmnti~ ~e imaginan qw.• cstlJ:' prohlcmils 

pueden estar pr~scntcs tanto a 11ivcl de oclt1~i6n como"" Ja 

A'f~I. Un este cnso únicamente se reservan a dar 6rüt'nl'~ para 

evitar ln postura del nino 1 ya sea cuando 6stc He encuentre 

hnclcndo los deberes escolares y lo hagan acostados o rccarg! 

dos en el antebrazo o cunn<lo se encuentren apoyando la mandí­

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

provoca es que la mandlbula se deslice hacia un lado >emejan­

do un movimiento de lateralidad al mismo tiempo que el c6ndi­

lo tiende a realizar el movimiento l1acin delante, nhajo y f11~ 

rn. Los padres o maestro~ o la gente que ~e cncur11trc CJ\ con­

tncto dirPcto con el niflo fijan su atcnt·j6n <t L'tro:-:. pr<1hlc1:¡;¡s 

que pl1cdcn ser bil;1tcrnlcs ¡1 los nntcs rac11cionallos como ~on -

los cosos de problemas de espalda, cuello, ~te. 

Los problemas que son frecuentes en este tipo de mal 

hAhito son la mordida cruzada, o en cusos que se pueden consl 

<lcr:1r como severos es In pérdidn de parte del menisco articu­

lar y <lar 1ugnr n problemas de crcpitnciOn, c~asqui<lo o dolor 

a nivel <le esta reGi6n. 

Otro:\ Je los malos hábitos que acom;>nñan a la~ ¡rns· 

tura:-; de los niños son rl llcv::irsc los 1.li\'L"•rsos objetos él lit 



boca y adquirir al misr;10 t j(,'inpo po:;turns <1.U<' ai:ompanan, ~C' :iu~ 

de mcncionnr que C'Ste tipo de háb1 to es cOlbl'l.'lll'HC io1 l1t· la on_!. 

cofagia y es dependiendo de la edad del nifto. 

El t ratamicnto y 1 as ma 1 forma e i oncs que pueden t<."ncr 

los niftos que se encuentran en este caso se hnn mcncionndo yn 

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

Ln rcnliinci6n de esta tesis nos da un marco de re· 

fcrcncia acerca de los problemas principales en los malos há­

bitos orales en los niftos, su conocimiento, formo de combati! 

lo; ya que es com{lll observar que tanto los padres como la ge~ 

te que se encuentra en contacto con el nii\o ven hasta cierto 

punto "normal" los h:l.bitos que tienen los nii\os, 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~ 

ci6n dentaria, en las variantes que se mencionan en cadn tema. 

Por otra parte en esta tesis hemo5 tratado de dar a 

conocer los principales mn.los hábitos a los ql:c sc enfrenta 

el Cirujano Dcntistn )' en <londc se dcnot6 que un h:1.bito puede 

~cr la causa principal pnra los subsecuentes hibitos; como -­

ejemplo se puede mencio113r en pri111cr lu~ar el que el nifio ha 

mantenido unci. nlimcntaci6n con bibcr6r. hasta después de lo que 

se puede consiJcrar como nor1nal que sería entre el afio o el -

afta y medio, posteriormente se puede seguir con el h'bito de 

~ucci6n del JlUlgar o cualq11icr otro dedo. 

Se pucJe mencionar que han siJo co1no consecuencia 

de te11c1· el 116bito de s11cci6n digital como es el caso de la 

succión labial en Jondc el infante se <la cuenta que puede ob-
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Lcnt·r Jn misma !"uti~racci,6n f\UC tt•n.la ron c·l h.ihttc Jl· st:cl·i6n 

Uí1:ital~ cori c'$to podC"mo$ hacer rC'fcre11cia a qur plhh.·_mos c.1L!!, 

lo~or-csto como si fucrn una cnJcna, e~ Jccir, qur a partir -

ÜL' un ma 1 háhj to oral, l':->tt."' pu~dc Un r com~ consccuL·nc in l' l :'~~ 

quirir otro h&hito en donde el nifio pt1cJc tcnrr Pl mismo int~ 

r6s o ln misma satisfacción; esto no se pt1cdc con~idcrnr como 

una regla, prro es nccc!-iario tenerlo en cuenta, llcsJc el momL'!_t. 

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

desde el momento de reali"ar nuestra historia clínica, con d! 

tos precisos, Jc$dc varios aspectos como son las rclucloncs 

en la escuela, la familia, y como consecucnci;L con el medio 

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

ner el caso particl1lar y se poJrá alc~n:a1· u11 tr3tamicnto com 

¡>l~to para tratar Je crraJicar en primer lug:1r el origen Jel 

m:d hf:hito y rn Segun.lo lugar Cl tr:1tnMicntO C·ficn: QUC' !'t -· 

utilí:ará cn csC' caso; hay qt:.C' i"n'2'C'r hincapi~ en que la apar_!!. 

tolo~ía que hemos de \ltili:nr en !os C3~0s que m~ncionnmos en 

la cl:thoraci6n de la tesis gon lnicamcntc como !::_n~~~orio 

para el nifio más no como ca>tigo por el hábito. 

Esto es Uc vital importancia hacér~elo c11t,;nlkr al 

infante antes de ponerle el npnrJtc ya q~e ~ino lo haccmo~ - · 

fracasarcmo~ en nt;cstro tratJ.micnto ru li_LC el niño lo rcct-.n:::t 

rá en todo momento. 

F.l intcré!" Je rl'al1:ar c~ta tL'si~ e-;: lltririrla aL -



Cirujano Dcntlstn de prhct1c~t ~cncrul :1~r como lu O<lonto11cJj~ 

tra ya que es para qt1c so tenga ~n cu~nta J~ qt1c !1rmo~ clasi­

ficado a los malos h&bitos más comóncs, ~<'Halando su etiolo-­

g{a, malformaciones dentales, as[ como el tratamiento especí­

fico y la técnico de construcci6n J~l aporoto para erradicar 

y combatir el problema del mal h~bito. 

Esperamos que esta tesis cumpla su fin propuesto y 

sirva como gufa sintctitada ya que hemos tratado de ser ~spe­

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

cer elementos que no tengan valide• para el odontólogo. 
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