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I N T R o D u e e I o u 

Los hábitos bucales infantiles anormales, eu un tema de su­

ma importancia, por la frecuencia con que se presentan y los 

trastornos que se llegan a produclr en los niños. 

Por medio del método de la 1nvestígac16n bihliogr~ftca con 

base c1ent!f1ca, se planearán algunas explicaciones acerca de 

los malos h~bitos que ae presentan durante la etama de la niñez, 

sus repercus~ones tanto rísicas como psicol6g1cas y el t~atamie~ 
to específico en ciada uno de los casos. 

Es de suma importancia el papel que ejerce ei Cirujano Den­

tista, ya que posee los conocimientos necesarioa para tratar por 

métoUos intr~orales o extraorales los hábitos que presente el -­

niño durante sus di!'erentes etapas de la nif!~~ y así corregirlos. 



En ocas1one3 el Cirujano Dentista se enfrent~l con problema~ 

que no están suJetos en un momerl.to i.lado <:"! un:J cont.vovereia. Exi:_;_ 

ten matices claras que d.etct•mtn.an una decis\6!1 sobre lo que 

normal y anorm3.l> además ent.ender los ~spectos flslolticlco:> 

patol6gicos, establecidos por la interne e l..ón ele ensef\ct:izn ."/ expg_ 

riencia del profesionista. 

El niílc tiene necesidades que correspor:dcn al medio int.crno 

y al medio externo como pot• ejemplo; aliviar el hambre, el malc~ 

tar, hacer succión y la necesidad de la segurldad por pnt•tc de -

1.os padres, ns! como la estimulaci6n sufli:ier.t.c mediante J..3 pltr­

tica de los mismos. 

El niño va a expresar sus necesidades no satisfechas por m~ 

dio de la inquietud, irr1tnb111dad, llanto y tensi6r. fís~~a. Ad~ 

más que lo expresa mediante los hábitos bucales. 

También se tomar<Í en cuenta las cusati que or•igin<'-tn los h.1b! 

tos bucales, ya que para tratar este tipo de problema~ es ne;,;e.:.;!l 

rio tener el conocimiento de su etiología. 

Es necesario que el pro.fesional tenga conciencia, para que 

adem~s de eliminar los malos hábitos bucales t incul.quc buenos -­

h,b1tos al paciente como serán el de la higiene dental y el de -

la cort·ec.ta alimentA.ci6n. 

Por último para poder realizar un adecuado tratamiento es -

es válido apoyarnos de la ortodoncia para elaborar los diferen-­

tes tipos de aparatos ya sean fijos o removlb1es y preparar al -

niño para la aceptaci6n de dichos aparates mediante plátlca3, 

exp1icandole el uso y los beneficios que obtendra de éstos. 



CAP!:'tJLO I 

CRECIMIENTO 'í DESARROLLO CRAllEOFACIAL 

l. l DEFINICION 

Cuando existe un aumento de tamaño y µezo de un orogo.no u º!: 
ganismo en desarrollo ze estarcí hablar.do de un crecimiento, El -
crecimiento se caracteriza por la pr-olif'eració'n celular• cstó 

quiere decir- un aumento en el número de céluJas, condlclonado -­

por las siGuientes características: 

1.- Síntesis Protoplásmica. 

2.- Metabolismo del agua. 

3.- Dep6sitos de suhstar.cias intercelulares. 

4.- Sales miner~les. 

rvi• el contrario cuando existe una serie de cambios qtte ~e 

suceden en un organismo dende el momento que se integra el huevo 

o cigoto, hasta su completa I'ormac16n estaremos hablando de un -

desarPollo. 



Por lo tar:to el .=1·ccimicr:to t!S 1.;i; '3.L4rlC':--OtO de v1.1nniio :: e} d~ 

5arrollo es un procese, indinado a la r.intlure~. El ~ies<u•rol1o cor:!_ 

s!ste en cuatro fases fut-;dnmentules: 

1.- Proliferaci6n cel1tlar. 
2.- Diferenciación 

3. - Crecimiento 

4 .- Integraci6r. 

1.- La prolifer·aci6n celula'!' se llevo. a cabo en los organi.:! 
mas mediante 1a mitosis de cada una de las c~lulas. 

2 .- La di!"erenciac16n es el aumento y organización de un -
org11nismo comprendiendo en es.La la r.lorfo[;én1:~\s ~; lo. historréne:3i~ 

La morgogénesis se re.fiere a los cambios de ur. individuo en CU.'.'!.!;! 

to a su f"orma y org<i.n1zaci6n de ~us partes; mientras que la r.1~ 

togénesis se refiere al proceso de especializac~6n de las células 

en cada uno de los tejidos. 

3.- El crecimiento com ya se había menclonudo ~e d~ en el -

aumento de tamaño y peso de un organismo en desarrollo> como co~ 

secuencia de una prol1fcraci6n célula1· condicionarto por los s1-

guie!1tes factores: 

a) Síntesis Protoplasmica 

b) Metabolismo del agua 

e) 3ales minerales de las células 

r!) Deo6sitos de substancias intercelulares 

~.- La integraci6~ celular consiste en el resultado de la __ 

coordinaci6r: anat6mica ftsiol6gica de los tejidos> organos, npn­

ratos y sistemas de un individuo dependiendo funllamer.talmente -­

del funcionamiento normal de las glándulas endocrinas :¡ <lel. st::;­

tema r.ervioso. 



l. 2 DESARROLLO EMBRIOLOGICO 

1.2.1 Desarrollo Facial 

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal, comprende 
una serie dinámica de hechos que comienzan durante el segundo 

mes de vida intrauterina. 

Estos cambios dan lugar a la !'ormaci6n de la cnr:1 embrionaria a -

el conducto nasal, la lengua, la separación de las cavidades na­

sales y bucai mediante la formac16n del paladar, este período se 

puede dividir en dos fases: 

1.- En la primera fase durante la 5a. y 63. semana, :;e -prep!!_ 

ra los bloques formadores de la cara, se establece la comuntca-­

c16n entre la cavidad bucal y el .intestino anterior, y st! furman 

los conductos nasales. Al final de este período las cavidades na­

sal y bucal se comunican ampliamente y 1.a lengua ya se ha desarr~ 

1lado. 

2. - En la segunda fase, durante la 7a. y 8a. semana, se efes_ 

tua el desarrollo del paladar dando lu~ar a la separaci6n de las 

cavidades nasal y bucal. 

En el embrión humano de 3mm de longitud (3 semanas) la mayor par­

te de la cara consiste en una prominencia redondeada I'ormada por 

el cerebro anterior (prosencéfalo) que está cubierto por una capa 

delgada de mesodermo y ectodermo. Debajo de la prominencia .redon­

deada hay un surco produndo, que es la fosa bucal primaria (esto­

modeo) limitada caudalmente por el arco mandibular (primer arco -

branqui:;_:i:l ), lateralmente por los procesos maxilarc~ (2) los dos -

procesos nasales laterales, y el proceso nasal medio. Los procesos 

mandibulares y maxilares se originan del primer ar~o brimqu:tal -­

mientras que el nasal medio y los dos nasales laterales provienen 

de los procesos frontonasales, que su vez se originan en la prom~ 

nencia que cubre al cerebro anterior. 



El primer cambio lmportar1te c11 la conflguroc16n de ]3 car3 

es consecuencia de la prollfernci6n del mesodermo que cubre ¡11 -

cerebro anter•ior. Esta promlncr1cla, que es el proceso fronLona­

sal, formará la mayor parte de las extructurhs de las porciones 

superior y media de la carn. 

A cont.tnuaci6n lo más notable es la formación y ahondamien­

to del estomodeo, de las fositas olfatorias y la d1visi6n de la 

porción caudal del proceso frontonasal en los procesoB nasal me­

dio y los 2 nasales lateralez están junto a los maxilares y sep~ 

radas de ellos por medie de los surcos nasomaxilareo. 

El proceso nasal medio al prtncipio es mayor que los proce­

so::; nasales laterales, pero después se retrasa en su crecimiento, 

sus ángulos inferolaterales, redondeados y prominentes, se cono­

cen como los pr·ocesos globulares y están unidos orlr:1nai.mente co11 

los procesos de ambos maxilares. 

Los cambios subsecuentes que ocurren se deben solo en parte 

a la uni6n de los procesos inicialmente separados. Por ello la 

mayoría de los cambios considerados como fusiones resultande la 

disminuci6n en profundidad y desapar1ci6n de los surcos. 



1.2.2 Desarrollo del paladar 

El desarrollo del paladar se divide 

1.- Formac16n del paladar primario 

2.- Formaci6n del paladar secundario 

1.- Durante la Sa. semana y 6a. semana de vida intrauterina 

se rorma una estructura conocida como paladar primario. De esta 

se desarrollará: el labio superior y la porci6n anterlor del pro­

ceso alveolar del maxilar superior. 

El primer paso en la f"ormacié:: e~ l.:! clc·;~ci6:--1 jt: su.:; \Jvr·­

des de las rositas olfatorlas (nasales) a lo larga de la mitad 

inferior (caudal) Los bordes de las fos!tas olratorias ce forman 

a partir del proceso nasal medie en cu p::lr".:e cc:-;tral, ~,· d~ los 

procesos nasales laterales y maxilares en la parte laterul. Los 

margenes inferiores de las rositas olfatorias crecen hasta pone~ 

se en contacto y unirse, reduciendo el tamaRo de la abertura ex­

terna de las rositas, las ventanas nasales primarias y transror­

mandolas en fondo de saco. 

Los bordes laterales y medios de la porc16n inferior de las 

fosj_tas olf"atorias se juntan primero por un1.6n eptt~lial, pero 

el mesodermo prolererante invade la lámina epitelial y por lo 

tanto hace permanente esta un16n, sin embargo, en el fondo del -

saco que se forma de las rositas olfatorias, el epitelio se adel 

gaza por el crecimiento de las partes contiguas, que no es sustl 

tuido por el mesodermo. La membrana nasobucal resultante separa 

la cavidad bucal primitiva del saco olfatorio. Cuando esta mem-

brana ~e rompe el ~oco olf~tcr~c ~e t~an~~crm~ ~r~ conducto olfa-
torio comunicando desde las ventanas nasales hasta la abertura -

que da a la cavidad bucal, o sea la coana primitiva, la barra h~ 
rizontal de tejido, formada por la un16n de procesos nasales la­

terales con el procc~o nasal medie y los procesoG maxilares del 



paladar primario. 

2.- En el momento que se completa el paladar prlmnt·io la 

cavidad nasal primaria es un conducto corto que conduce de las -

ventanas nasales hac.ta la cavidad bucal primitiva. 

Conforme la cavidad bucal primitiva aumenta en altura el t~ 

jido que separa a las 2 ventanas nasales primitivas crece hacia 

atrás y hacia abajo, para formar el futuro tabique nasal~ la en­

vidad bucal tiene un techo incompleto, en forma de hcrrndura, -­

formado en la parte anterlor por el paladar pr•lmario, y en lils -

partes la~erales por la super!'icie bucal <.\e lot> pi•oceso::; ma>:ila­

res a cada lado del tabique nasal l.a cavidnd buce"!. "'e ...:omunlca -

con las cavidades nasales. 

Posteriormente se desarrollan plegues en las porclonos 1:--,t~ 

rales del techo bucal que crece hncia abajo a cada lado d0 la -­

lengua, estas estructuras que crecen vert~calmente a partir del 

proceso maxilar, es el proceso palatino. 

El paladar secundario que esta destinado a separar la~ cavl 

dades nasal y bucal se forma por la un16n de los dos procesos P.!! 

latinos, después la lengua adquiere una prosici6n m§s inferior y 

los procesos palatinos han tomado posiciones horizontale~. 

La porci<;)n anter1or de l.os procesos palatinos se unen con -

el tabique nasal, en esta regi6n anterior se desarrolla el pala­

dar duro y en la posterior, donde se desarrolla el paladar blan­

do !' la úvula, no hay unión con el tabique nasal. 

Cua~do los procesos palatinos adquieren su pos1c16n horizon 

tal, se ponen en r::ontacto con el bord& inferior d0l t.r .. bir;ue r,a­

sal, pero todavía est.in separadas pal' una sut~r:1 med.ia, m~b ~ln-­

cha en J.a parte posterior que en la entet·lur. L~ hG~rl!~ur~ ~e --



Cuando lo:; prcc('0c:.> pn1atlno~• !'!.r'iri.u!erun ::.u ¡:o~ilc !1~n l <:11·~~~:.::. 

tal se ponen er1 contacto con el borde iy1ferio1• del tatJl)U!' r:~~~1, 

pero todavía c::.it . .1:r. ::;epaI'ados por una hcnd1dut•a me<l!ri, 11:~s ~u¡di:~ 

en la par•te posterior qui;,• en \:¡ :inter•iut'. l.:, L..:1 .... 1.i..ic,:·~, ~·1.:, .:"'-~~:·~··:. 

gl'ndualmcnt...._.:. dc.:.de la :'t."'biÚn n.nt•.Jrior· h::i.sta 12 ;-1~~..::t.•~:---~n:'. 

En la fase tempran~, se 0ncuent;"'a una S'Jt\l!':J t~í:it1.:li::l e11-

t1'P. 1 os dos pr•occsos que rorm~1rcn l!l pa 1.~dai·. De;;puú~ la m.:i;lúl"' -

pnrtc de este ep!Lelio e~ lnvaJ!da pc;r• 01 mcsorlernu e:~ crecimi~L 

vlda.d rl<:!$'.:J1 :; :;<: t•r1e;·, •~ba.Jo, ,:0:. ·-·' 'f:lt,1.: I·~ :·•:!· ·,, "· ~--- esb.::._ 

HO<. de los ::.:0:-1:.!u~to~; ::·_:.~op~11;i:..ln(:.:". 

dar duro ce ~"'ormf!n n r·i~·tir d~ :lo.-

maxilare:J. 

El pa:i:HL'.lt' está scp~trado del ::.i:.io ~~C!' un ~.ur-cG poco m<'!:·c·1-

cto en cuyn porci6n pr•ofundu SL> cri.:;- ! !".3:1 2 11::-~ 1 r::~:~ c.'f' ~ t·~J :!. a~·~:.,;. 

La lámina externa e:s la ·.tt:stibu.lar ~¡ '~t L:1t•:r:.:± 1-~ ,:cnt!3.i. :....1 

proceso alveolar se formn desp~é3 ~~! mc~~a~r·mo ~lt.~ado 0:.~~e -­

csns láminas. 

La paplla po..lZltinE? .se deearrc.110 mu:.' tempr<;.n:imec1tc :::.0m0. t.iru~ 

prominencia redonUeaU.:.. ~n :a p:irtc :tn':"•.:!'lG:' d':"1 pa12<lr;r. La:: t•u­

gosidades palatinas cru~nn la parte antedor• del po.] ~.d::.i.!' ::ciac: -­

pl.:1.eguez transversale::; lrregul?..res. En esta e"ta.r·.:. el ln.blc rr.ues­

tra una dlvisl6n bien definida en una zona lisa externa, lé! 

pars-glsbra y una zona interna dotado de bcllosi~adea fln3s, la 

pars-villos3, e!I la porci6n c~ntral at..• J..a r1.,1·~-v1l:0;:;.:. e:: ~:·:::-::1-
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frenum tecto l11l1l~~ . 

de la papll3. r.:1l;1~~j:-1:~ 'i per·st:;tr_, t:C::-:(- •:'] f:"~nll lu lc!bla1 :1upcrlor, 

conectando el bO!'d•:; :.11·.rr..olar cun •::l laLl·, :;1.1;i··1·~cit·. 

No existe 1;:: bC>t·ck· p:~t~\Hlt.' ;1lv.~0·~~l!' pr·e•1l:-;, ¡;u:· lo t.'.1nt0 L ... l 

proceso alvcoi ·,r C!'~c0 ~-::r2du:!l1~.c·n•,e (:·n l;1 c;,,.vlcl::.i':i ~i.ct"!. 1, det1t,~·o 

de los límite:: do::1 :._•urce Jatl:il. 2~1 sur·::o 1abi:,,l pri:.fun~li~~n ha.ri­

ta forma..r el 'lí.':>t ft;ulo bue:-11 qlll: se extiende ha•.::ln rn.i-ti:; h'.!'.~1 <~ 
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1. 2. 3 DESARROLLO DEL MAXILAR INFERIOR Y ATM 

El maxilar inferior crece rtípidnmcnte entre la oet~va :; do­

ceava semana de vldn intrauterina, este crcr.1micnto rtlpido se e!!_ 

tablece cuando 1a lengua ::>e dcna1oJn hacl::t abajo de los lados. 

AproximadamenL.e ~n la oct~v2 !JCmt.ina ,,,. vid.a 1ntrautertnu se 

forma el. cartílago ~e Meckel. El cual ::;e encuentra en la parte -

inferior de ln cara, y se extiende Ue~dc la línea mcdjn del nrco 

mandibul.ar, hasta la _c~psula 6tlca en los elementos que post~er1or. 

mente ser~1 el yunqu0 y el martillo de oído medio y que temporal-
mente se- fu~ionan para dar mo·,•im'ii ,.t.~· -1. ¡__, 111;11u .... tu 

teriorrnente se osiflctu•án r0rmt?ndc hue::..o.; d0.i. o ~-:n rn!··dlo. 

La mn.m.i.lbula u ,¡¡a;,.;.llG.r in:.·cr.::;r 

al cartílago de Mcckcl. El cóndilo nurt;e :1l pr.!ncipio como un -­

cartílago lndependlento y en r.:ncerrado por el hue:5c. en des3.rrollo 

de J.a mandíbula 6stc cartílago independiente una vez que es atra­

pado por la mnndÍbulase transforma 3celeré1damente en hue:30 excep­

to en su extremo proximal donde se :forma la articu laei6'n en la -­

f'osa gleinoidea del hueso tcmpo!'al. 

Este extremo proximal carLflag!;w:.;o de: l c.·é"d l in r(JrF". 1 ~t tr:i 

como un centro de crecimiento hflsta nproxlr.v1damente los 23 o 25 

años de vida. 

Entre el hueso temporal y el c6ndilo de la rrmnd.í.i.mla !.le :for­

ma un dinco de tejido fibroso cartilagino30 den30 qu~ va a sepa­

rar a la cavidad articular en dos comportamientos uno superior y 

uno inrerior. 

En el comportamiento superior se va a eztablecer un mov:lml':;"!:_ 

to de rotacl6n del cóndilo, esto quiere decir una apertura mínima 

de la mandíbula. 



Por el cont:t'<lt'.lo t2'J c.ompartlm!.ent.o l11rer1cr •1a a ru~1etonnr 

cuando el cóndilo rote y tiC Lraslade dentro Ue 1a cav1,iad glcnoi­

dea, est.o quier;__• (_h··~lr una. aper·tura m::b:tmn de la mt~ntl.íbula. 

La osificaclón d-el m:ix.ll.:-..t• i:d't~rlor e•_:sa en el punto lle 1.a -

espina de spix o llneula. 

El hueso se !'01·mnr;'; rtipldnmcnt.c n lo l<tcgo d{." la superficie 

:>uperl.or del cúf'I'Pº de la mand{bu1!l. ent.rc lo:J d1ent.e5 en desarro­

llo. 



13 

• 2. 4 DESARROLLO DE LA I,ENGUA 

La lengun se deriva de los pr1mer•os > :>c¡;undo'S y terceros ar­

cos branquiales. Los e5tructuras que se derivan <le los prlmeroo -

arcos branquiales están separados, durante toda la VidaJ de los -

derivados de los arcos más caudales por el surco te1•minal en la -

zona de las p.:qp11as circunvaladas. El cuerpo y la punta de la len­

gua se originan en treo prominencias de la cara intt:rna del pr1-­

mer arco branquial o mandibular. Existen dos r)rominencias lingua­

les latcrAlea y una prominencia media sol.itaria que es el tubérc~ 

lo impar. 

La basi.: de l:..i. .ler.¡;;rn :-:-e c:1;-!.::i1·ro11;¡ :: ri.!1·i:J·· .le una pran:~nen­

cia formada por 1.'.l 11111<.n de !as ba:o0:: rl.".' 10,:; ~>ee;u:1dos y t.e:•cero3 

arcos branquiales. El tubéPculo impar qu.;: a'.:. prin•.:lpjo e::; promt-­

nente, rC;>ducc pronto su tam:ifio relativo :; des pué:; ca.ol deoaparece. 

En la línea mcrlia zobre la ba~c del primer arco y entre las 

estructuras derivada~ de los primercs s ;,,t:gundc::; :i.r ... ci!'i' hrAnouiales 

se desarrolla la glándula tiro~des por ~reclmiento J ii1rerenc1a-­

ci6n progres~vos hacia abajo. El conducto tirogloso crece hacia -

abajo a través de la lenr:;ua en desnrrol1.o, hasta 11egar al sitio 

f'utm:·o de la glándula (en la edad adulta ap;ujero cier.;o). 

F.n lAs etapas tardías en desarrollo, la lencurr crece muy rá'­

pidamente y en la parte anterior se dit'crtnclaJi ·• . .u l..:.:. !..!¡:-e~ .jt;o pA­

pilas, mientras que en la. parte posterior de la mneosa lingual ap~ 

rece tejido 1infático. Los músculos extrinsí.co~ d~ la lengua cre­

cen en su mesodermo primitivo y los mús<~ulo:J intrinsíco~ se dif'e-­

rencían a partir del mesenquima s:itundo en el L'"->pe:Jor de ln lenci;un. 



1. 2. 5 DESARROLLO DEN'~f0l9.. 

Alrededor de la ~6ptlma s~mnna, apurece R 1o largo de los 

procesos maxita1•eG y mandlhular•es una lámina lnb.tal eptteltal y 

junto, a mar1ern de cufia ~pn~ccan c6lul3~ epitel.t~lc~ que penetran 

separando el futuro rchor1le nlvcolar del labio. 

Aparece tambl6n unu st~r;unda lámina labtal ;¡ue crece en el 

reborde alveol<J.í' y que ::cr.1 J:i lf'Ímin:• .i(~nt.:.11 que a intervalos 

regulares dará 01•lgcn a 1on 6rc;anos epttel.lnles del esmalte,. es­

tos con las pap1las dentales subyncentes del tejido con~ct!vo, se 

Ul fereneían r:lpidamcntc pn.rR formi1r t~l enmalte y dentina de los -

dientes, conforme aumentan lnn cot•onas y raj.ceo rle los dientes, -

también aument3.n de tamaño los ma;xi1.ares y erecerán en todas d1re~ 

clones para dar espaclo a los dientes y procer.os alveolares en cr~ 

cimiento. 
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1.2.6 CRECIMIENTO DEL CRAtlEO 

Una vez formado el cartílago que va a ser rcempl:lzado por• 

hueso, se inicia el crecimiento de la base del crdneo, principal­

mente en la sincondrosis. En la b6veda del cráneo se realiza por 

proliferac16n del tejido conectivo, entre las suturas y su reempl~ 

zo por hueso a pesar de la rápida os1ficaci6n al final de 1a Vi.da 

intrauterina, los huesos se encuentran separados por fontanelas. -

Los cambios se prodUcen durante los primeros tres meses de vida 1~ 

trauter1.na, son los más 1 mportantes ya que postex•iormente 1.os cam­

bios serán en cuanto a crecimiento y posici6n. 
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CAPITULO 11 

MALFORMACIONES FACIALES 

2. 1 DEFillICION 

Las malformac1oncs más !'recuentes de la cara son hendiduras. 
Las hendiduras del labio, del maxilar o del paladar, hab1tualmen­

te en alguna cornbinacl6n 1 aparecen en proporc16n de l:Boo nacimie~ 
tos. El labio hendido (queilosquisis, lab1.o leporino) es una hen­

didura, a un lado de la línea media, que parte el labio. Puede ser 

unibilateral y se encuentra entre las eat1~ucturas der1 va das de los 

p1•ocesos nasal medio y laterales. Las hendiduras labiales de la 1! 

nea media :Jan extraorllinariamente raras. El maxilar hendido (gnato.=!. 

quis1s) se presenta en el maxilar superior, entre las estructuras 

derivadas de los mismos procesos y, de modo parecido, puede ser 

uni o b1late.r·al. El palo.C:l:- henrl1 rlo (uranosquisis} afecta comúnmen­

te tanto el paladr duro como al blando. El palad<ir hendido es cons!:_ 

cuencia de la falla de un16n entre los dos procesos palatinos. 
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Las hendiduras raciales oblicuas se inician en ur1 pur1to sltu~ 

do en el labio superior y cruzan oblicuamente la mejilla has.ta el 

ojo~ a 1o largo de la línea de un16n de los procesos maxilares y -

nasales laterales. La falla en la un16n completa de lo~ procesos -

maxilar y mandibular produce macroatomía, o sea una boca anormal-­

mente ancha.· 
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2. 2 LABIO y MAXILAR l1E1rnmo 

En la mayor paJ't.c de lo.s ca5os, l.anto el LJbio como el maxi­

lar estéin hendidos (qucllognatosquJsls). Esta. hondldura se ext.1e[!_ 

de a partir del borde interior de 1'3. ventann nant-1.l :o n un lndo de 

la 1ínea media, a través del maxllat' ~;uperlor y del procc3o alve.e_ 

lar maxilar, hasta la regi6n dc1 foramen ínc~nlvo. Esta rna1rorma­
ci6n fue considr.radn durante mucho tiempo !3lmplcmcnte como una fal 

ta de Cusión del procc~o nasal medio con los procesos 1wsnlcs lat~ 

rales. Se ha dcmoat.rado que la fuGl6n epitelial ae realiza en es-­

tos casos, pero que la pnred epitelial m-' e::; pcrfora<ln por el mes~ 

dermo y la unión epltelial se abre. El labio y maxilar serían evi­

dentes durante la. :;emana seis o ni et e de la vida intraut.er1na ~ 

La t'C?laci6n del maxilar hendido con los dientes y el hueso -­

va1·!a. En ~t1~unos en.son el hueco se encuentra ::;itu<:ido entre el -­

premaxllar y el maxilar .. frecuentement.i: al lacio del 2ef-:undo 1.ncl-­

siva. Ocasionalmente, se encuentra en s1tuaci6n med!n respecto a -

este sltlo y al segundo incisivo. Otras veces puede faltar el se­

gundo inc15ivo o desarrollarse un diente supernume:rario > las par­

tes ~squelétlcnz y los dientes comienzan su desarrollo después de 

efectuada la uni6n normal de los procesos faciales. Pot"' tanto, los 

d1entes y ln~ partes esquel~ticas se desarrollan en un tejido uni­

forme :J.ln :r-elnc1.6n con la localizac16n exacta de los límites anti­

guos entre los procesos. 
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2. 3 PALADAR HENDIDO 

En el paladar hendido pueUE.:> haber falta de unlC!í tle lo~ pro­

cesos palatinos entre sí y con el tabique nasalJ o uno de los prQ 

cesas palatinos puede unirse con el tabique nasal, pero no con el 

opuesto. Si se va a realizar la ut1l6n palatino, ce completa ot•dt­

nariamente antes del tercer mes, puesto que la uni6n comienza en 

la regi6n anterior y progresa hac iu atr.ís, el ¡:p'ado del hueco pu_Q. 

de variar desde falta total de unión hasta avula escotnda o bífi­

da, relativamente inocua. 

EJ paladar hc1idldo st..: asocln. con 1.::.bio hendido en el B4 por 

ciento de lo::; ent'c:rmo5. E1, el 1<1bi 1::: :1 p:1l:1dur f:c·:;-:lid0 bllnlerales 

proceso nasal medio. Si hay att•oI'i~ de üstc tejido, resulta un -­

hueco amplio que puede ser diagnosticado equlvocu.r!rimente como he!}_ 

di dura media. 

P.robablemente la herencia es un l'oct-or• tmport.ante cr. la f'or­

mac16n de las hendiduras, aunque pueden contribuir las der1.cien-­

c1as nutritivas, las enf'crmedadcs infcccio"as, los traumatismos 

durante la vida intrEtuterina, y otroc Ca...:t.ores. Otra~ ar.cr.i.::llfe.s 

como la craneosquisis, la e~p1na bífida, la polidactilia o el pie 

equino se asocian frecuentemente a las he:'ldidur.'.'ts I'aciah.•s. 
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2.4 FOS!TAS LABIALES 

Pueden persistir pcquc~3G depresiones a los lRdou de la 

línea media del labio lnferlor. 

Se deben a ln falla en la Ucsaparlc.16r. de la:J rositas -

labiales embriontu•i as. 
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2.5 ANDMALIAS LINGUALES 

La glositis romboldea media, una zonn inocua, roj1Zfi, lisa, 

en forma de rombo en la línea media de la lengua inmediatamente 

por delante del agujero ciego, se consl<l.cra consecuencia de la 

pers1stenc~a del tubérculo impar. 

La ralta de fusión entre la$ dos prominenci,:is J inguales la­

terales puede p.ro<luclr una lengua bíf'ida. Puede encontrarse teJl 
do tiroideo en la base de la lengua. Una parte del conducto til'O­

gloso puede pereistii- y f'ormar qulste~ en la bus~ de la lengua. 
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2. 6 QUISTES DEL Di~Sl\RRO!.LO 

Los re:.;to:oo epiteliales en la:.~ linea.o dú unión de los proce­

sos rac!alea o bttl!ülc:::, e> a part.tr de órganos epitelialc~, es d~ 

cir vestigios de 109 conductos nasopalatlnos, puede ori~lna~ q111~ 

tes revest1do3 con epit~lio. 

Los quistes pueden pt•oven1r de resto:; cpltcli<llc::; dl.>.::>pué'3 de 

ln rusi6n de los proCCGO~ !IH!,.:-11 mcdln y 1.1.ter[lh"'.O. G(:! llaman qui~ 

tea globulomaxilnros y est~n r·e~ublortos cor1 op1telio cllfndrico 

seudoestrat1f1codo y cpitelil"' cGcnrnoso, :;in c.:mbargo, se pueden -­

desarrollar como q~il~t.c:s prlmnrcti::t11S'~~ a partir de ur:. rermen den-­

tal supernumerario. 

r ... os qui~tes palat1.noz nnter·lo.res e:.;tán situados en la línea 

r.wdi;:i del proceso alveolar mnxilnr. Antes se creían der•lv:;i.dos de 

los residuos de la fus16n de loo do~ procesos, pero actualmente -

se consideran quistes p¡-imordiales Oc origen odontógcn1co, el t.ér 

mino de quiste palatlno anterior es engañoso './ debe evl t.arse. 

Las quistes nasolabi.ales, origina.dos en la ba.se O<.:l ala de -

la nariz, que I'orman salientes hacia el vestíbulo nasal y bucal 

y en la raíz del labio auperior, y que a veces dan una depresi6n 
plana en lu superficie anterior de lo:.:; procesos a1.·.reola:res, son 

también explicados a pat•tlr de restos epiteliales en la línea c\el 

labio lepor-i.no. Sin embarga, es más probable que ~e deriven de 

p~oli~~ractones cp1&eli<1lc~ c~~~gtvas que normalmente, durante -

nl.gún tiempo en la vida embrionaria, taponan las ventana~ ,:ia::.;:ilc~. 

Tambi~n es posible que se trate de qulst.::.3 de retención de glán­

dulas no.sales vestibularc-!s, o que se de3arrollen a partir del ep! 

telio del conducto nüsolagrima 1. 
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CAPITULO III 

DIAGNOSTICO DE HABITOS BUCALES 

Para establecer una diagn6st1co de los hábitos bucales en 

los niftos, primero necesitamos saber el significado de la palabra 
DIAGNOSTICO. 

D1agn6stico deriva del griego 11diagnonis 11
, que significa, -­

conocimiento de los signos de las enfermedades, o sea, determinar 

el carficter objetivo de una enfermedad mediante el examen de sus 

signos. 

contratio, se tratar~a la enfermedad de una manera totalmente 

err6nea. 

El diagn6st1co debe ser una descripc16n expl~cita y clara del 

trastorno presentado por el enfermo, y analizar correctamente cada 

uno de los signos de la enfermedad. 



/\demás el análi~i~ debe incluir lns influencias <:tpremlanten 

de la identidad y del estado de salud, así como la descripción 

del alineamiento dentario, relaci6n mandibular, c:on.figurac16n fa­

cial y articulaci6n funcional. 

La historia clínica, los modelos de estudio y 1 os ex amenes 

radiográf'icos, ayudarán al Cirujano Dentista. a la obtenc16n de un 

buen d1agn6st1co. 
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3. 1 HISTORIA CI.INICll 

En la med!d1na moderna, para elabor•ar el d1a~rl6st1co oe rea­

liza una serie de datos hi~t6ricos de la enfermeda.tl, como por e,jeJE 

plo: !nspecciOn, auscultaci6n, palpac16n, percusi6n, etc., con -­

todoo los instrumeritos y métodos q11!mlcos 1 físicos y bacter1ol6g1-

cos, entre los cuales I'iguran en primer lugar la radiología. 

Podemos decir que la historia clínica es una biograf°.ÍB médica 

de un paciente, en la que se da atenc16n a trastornos f'fsico:::;, cm.'?_ 

cionales, carácteres hereditarios, l1&bitos y medio ambiente que -­

loz rode.3. Su elaborac J 6n debe l le 1: ,r,se a cabo en rorma ord~nA<i~ 

El proced1m1ento de la hintorln clfn.~r.:':! e:-. _nor medjo del len­

guaje y un examen clínico detallado. 

El aspecto del lenguaje, se reallza por medio de un .i.nterrog_f!. 

torio, que puede ser directo o indirecto. 

El 1ntcrrogatorlo directo, ez el que Ge va a realizar al en­

rermo mismo. Por el contrario el indirecto es el que por d1versa~ 

causas como es el caso de los niños, enfermos con def1c1enc1a men­

tal, etc., no puede realizarse este cuestionamiento y entonces se 

le dirige a otras personas que acompañen <:.l enf'ermo, que se en-­

cuentren en posibilidad de responder el cuestionario. 

El 111Lerrogat.orio que debemos utilizar o re:llizar, debe de -

tener como requisito que nos dir!jamo~ con senclll~z y al mismo -

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

canee de la persona interrogada. 

Se debe procurar que las preguntas vayan dirigidas a un objeto 



y que por lo tanto teni~an y reporten un provecho ;i lé! lnv..:-~;ttr;a­

ciGn que se hnco. 

En el ca.so del lnter1•ogotorlo para el niño r;e dc!be tomar en 

cuenta un factor 1nuy impor•tante, que e~ la .-:ordial l.d::id ha~:iR. el -

niño y además ser nmiut.oso par•u que ctc cst~a forma pc1tl::imos hacernos 

amig;o del paciente ini'antll, y ::isf er.tar s1?g!.!1•os de GU coapcrnc16n 

en el t.ratamiento dental y contar con 1a ayuda rJe lu3 µ;ulre~. 

En situaciones ideales, lo;:; podres pueden completAr el cues­

tionario en la sala de espera, durante )li primct"a visita. Pouterla_:. 

mente el odontól0Eo r·cvisnrft Pl cue::.t..tori<-tt'io y lo compl0tnrá con -

anotaciones copcclalc::; en el l'f-!gi!;tru del pnctente. 

En un :•nc:-¡_enti~ de odont.opcrliatrJu. la historia clínica se pu!:. 

:\e d!v1d1r en: 

l. DatoG f~ener·ales 

2. Antecedentes 

a) Hereditarios 

b) Personales 

) . Padecimiento actual 

!J. Examen el fnico 

a) Apreciaci6n general del paciente 

b) Examen bucal 

l. Datos crenerales 

Estos datos {;on esenciales para tener el regtst1•0 de nuestro 

f'H~ 1 Pntí'! en el consultorio. De esta 1nfo~mac16n el odont6lor;o ob­

tiene uan vls16n del nivel.üncial de ln rumiilet. Le.:; :!::t.QS ~"n -­

los siguientes; 

a) Nombre 

b) Edad 



e) Sexo 
d) Año escolar 
e) Nacionalldad 
!') D1rccc16n 
g) 'l'cléfono 

Además se anotará el nombre del que clabor6 la hl~toria el!­

nica, para consult.nrlc o para obtener informac16n médic<'l adlc1.onal 

cuando se necesite. 

2. Antecedentes 

a) H1..:1'l!d:lta1·_:_0:,.- ~'"·':•por-:~Jn11:1:; :tlí;lln:1 lnrlicacl6n del desarro­

llo heredltnrio del pact1~:1tc-. '.L'a111b;-:".1-. ir:!·,,_ .. 17;·. :11 .,:Jeintóln;;:o, :-.<.'Ü?'L~ 

antecedent.es f"am1llaPes con difcr·ent~ .-, '.~n.f·~!·~1c·dr;..Jpr; d•! t ip0 ::.!.zté­

matlco como: diabétcs, cnf~r·medade'.~ 1.::.:•diova.:::ul~t!'r,'2, r·:·~>p1!"nto -

rias,, renales, Ptc .• y también enf',,rrr.ed:'..ldf:S de t.!po <.:·::.oe.!on.3.l. 

b) Pcrsonnle:3.- .~(' d1v1<1cn en do~ DnrL.:;;~.: 

1) Historia prennt31 y 11at2l. 

2) tll3toria posnntal y de l~c~~n~1~-

1) La prenatal y nataJ, proporcionan ir~dl:.:acionc!: ~obre el -­

origen del color, rorma y ectructura anorm3l tle loe diente~ tempo­
rales y permanentes. También ce ana.Jizan lo~~ efc~tos de };J.S dro­

gas y trastornos metabólicos que ocurrieron dura!1to:; lQs +::;tapas de 

rormrtci6n del niño. 

2) La historia posnatal y de lnctnrlcla~ 1•evisn los sitema~ -

vitales del paciente. 

3. Padecimiento actual 

Se registra la queja principal con L.1s pa1abr:is de la madre 

o del ni~o. Esto puede ser un problema agudo y s6lo tin de3eo <le 

atenc16n rutinaria. 

En los casos de que no exista una patología eri evolución, en 

el momento de la consulta odontopedi~trica, es indispensable obte-



ner un pequeño 1·1..~~umc11 ,11 re:;rccto q11'-! lnc1'...1y;:i <:l t.1•utn1'li•into qne 

se ha utll1zado. 

4. Examen ..!:.lf.!~ 

A) Apreciocl6n ec-nel'nl dt~l paclent.c.- En oste a::¡;v_~ct.o ne re!:l. 

ltza una pe1•spectlvn. e;eneral, lncltiy<c!ndo cst.:ltur~. 1c-·nr:unjc, m.<inos. 

temperatura, exam~n de cabeza y cuello, clr·., ~ob~u ccta~ c~rnctc­

rísticas so hatlat•tl 1:1<'.fo adelante en el examen r10dl.:;:t1·!Go. 

B) Examen Uucal.- En estn pa.1•te de ln his!..m•la el rnlca se el~ 

borar.1 un exa.mPn rlPta 1 lndn de J n cav idrl-::1 bucr.1, 

- Aliento 

- Labios, mucosnlabial y bucal 

- :..:al:t:::.i 

- Tcjifio e;lr.1!,lvnl y espacio ::;ubl1ngual 

- ra.lndar 
- Fnrlnp;e y amígdal<l~ 

- Dientes 

A lle~. - i'or lo general un niño sano, va a pre~cntnr rene­

ro.lme:it~ un aliento agradable. I~a hnl.itosls, puede 3er at.ribuida 

a causas localc~ e bOner~1es. 

Los fr:.ctores locales incluyen: 

a) Hlr;lC!m;~ bucal inadecuada 

b) Presencia de aari~re en ln boca 

~> Alimontos volátiles de fuerte olor 

Los factores generales son: 

:?. ) ~1 '111~ l t1 s 

b) Deahldrataci6n 

e) '!'ras tornos en t. rae t. o tligest.l v0 supt:>r:!.cr 

d) Fiebre tifoidea 

e) TrnA~ornos gastrointestinales 



Labios> mucosa labial y bucal.- Pespués de obs~rvar tam~ño, 

forma, color y textura, deberán ser palpados utilizando el ciedo 

pulgar y el índice. 

Frecuentemente se ven en los labios ulccr~s, vesícula~ y -

costras. Cualquier 1nf"lamací6n o masa en los labio::. dcbcrti c,er -

palpada entre el dedo pulgar y el índice, para observ:1r el tamaí'10 

y la consistencia. 

Se pueden encontrar labio~ traumatizó.do:; u blcf',, morf]('r~ura -

labial como hábito. 

Deberá ser evaluada cualquier lesión o cambio de color o de 

consist~r1cia de la membrana mucosa. 

Pueden palparse con el dedo índice y pulgar, las 1nf:am3c10-

11ü= de la~ mejill~s. Las lesiones m6s comunes que se obs~rvnn en 

la mucosa bucal de los niños, son las que se ascciar. con virus Je 

t.ipo herpes simple, en las que se observan pequeñas ulceraciones 

dolorosas, o pueden ser generalizadas, estend1endc::;.:;;- 2-l tc.1 ido -­

gingival y al paladar, produciendo tejido glngival demasiado dol~ 

roso. 

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

mal o extremadamente viscosa. La parodontitis epidémica se carac 

teriza por una inflamación muy sensible y do1orosa, unilateral o 

bilateral de las glándulas salivales. 

Las blándulas salivales pueden tener secreciones alteradas, 

cuando existen infecciones generales. 

Te.11do gingival.- El frenillo labial situado en la lf11t.LJ rr.c­

dia del maxilar super101• e 1nf'erlor puede ser responsable de esp~ 

clamiento anormal entre los incisivos centrales-
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Esto puede ocasionar el desarrollo del hábito llamado, empu­
je de frenillo. 

El color, tamaño, forma, cons1stenc1.a y fragilidad de la en­

cía, deber~n de tomarse en considerac16n. La comb1nac16n de h1g1~ 

ne bucal inadecuada, desnutr1ci6n y malestar general, puede con­
tribuir a la gravedad de esta en1'ermedad en: Estomatitis de Vinccnt 

aunque, generalmente en los niños no se observa que pueda aparecer. 

Lengua y espacio sublingua1.- El agrandamiento patol6gico pu~ 

de deberse a mongolismo o puede asociarse con un quiste o neopla­

s1 a. Una descamaci6n de las pa¡;llü!; 3'.lpe!'·fic!nlcs asoc!ada con -­

cambio de color y sensibilidad, puede debcr~e a ciertas avitamino­

sis anemia, o trast.ornoz emocion:lles. El. frenlllo lingual ccrto -
puede ser causa cte defectos de !'c1naci6n. 

Deben de observarse las costumhr~G de po~1c16n de la lengua, 

para descubrir posibles asociaciones de maloclus16n. 

La 1nflamaci6n en el piso de boca puede hacer que la lengua 

se eleve y afecte a la ronaci6n y el movimiento lingual del niño. 

~.- Deberán de observarse la f0rm~, el color y 1a pre­
sencia de cualquier tipo de lesi6n en el paladar duro y en el pa­

ladar blando. 

Farin~e y amígdalas. - También se diag,nost icará cualqu:ier ca~ 

b1o de color, ulceras o 1nflamac16n. La prol1ferac16n de tejido 

de la amígdala, ~uedc ~er tnn extensa que exista muy poco espacio 

en la garganta para que pasen los alimentos. 

Dientes. - Es importante establecer el número de dientes, ya 

que puede existir anodoncia parc~al o total, o b~en~ dientes su­
pernumerarios. 



También se observará el tamnfto d1J loe dientes, en clut1lle ln 

herencia desempeña un papel importante en ln Pr'r~determlnnr.:.l0n del 

tamaño de los dientes. 

El color también se toma ~n cuenta ya que la tlnct6n anor·mal 

de los dientes es debido u factoren intr·ínsecos como drogas; o 

!'actores extr!nsccos como invasi6n de bacterias cJ>omogénlcas. 

Es importante determinar, la oclu:;i6n y las malf'or•maciones 

de los dientes, así como las lesiones cnriosas que estos presen­

ten. 



3.2 EXAMEN PEDIATRlCú 

Como ya se hnbia !!lencion:ido, el cr.ami:>n p~~rl.lát?•ir~o va a con­

si.stir en una aprcclacl6n general del pac.tentC', adcm6s de un 

examen de cabeza y eue1lo. 

En la aprec1ac16n general del pactcnte, su incluye en el --

examen: 

a) Estatura 

b) Lenguaje 

e) •remperatura 

d) Manos 

En el examen de cabeza y cuello, se van a e~lablecer las si­

guientes c&racterísticas: 

a) 'l,ama.íl.o y !"arma de cabeza 

b) Piel y pelo 

e) Asimetría facial 

d) /\rticulaci6n temporomandlbular 

e) Oídoo 

1") Oj us 

g} Nar1.z 

h) Cuello 

APREr.TAr.1nu n PF.R8PECTTVA GFNERAL DEL PACtEN'l'E 

a) Estatura 

Se hace una perspectiva de la estatura rápidamente, cuando el 

niiio entI'e al conoulto1•lo. La compretrn16n de la estatura requiere 

de conocim1entos prácticos de creclm~cntos lineales. Esto incluye 

!3S caract~rísticas de crecimiento Pn los v~1·10s pPrín~ns d~ ~d~­

des y efectos de herencia, medio, nutrición, enfermedad, anomalías 

de desarrollo y secreciones end6crina~. 
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b) Lengua.le 

El desarrollo de1 lenguaje depende de la capacidad que tiene 

uno de reproducir sonidos que ha escuchado. 

Hay que considt?r<:!.r cuatro tipo::; de trastGrnoG 1.h·) l..::nt,u~jc': 

l. Afasi.:i motriz - Es rara y e;cncr.:::i1mente rlenota pérd.lda de 

l.enguaJe como result..ado de algt1n daño 31 sist.ema :icrvioso central, 

2. Re trazar. en el lenp:ua,! e - Puede tomarse en consideracl6n 

si el niño no habla cuando llega a les tres año~. Alguno::; causas 

de retraso Gon: 

- Retraso íntcl0c tu:J l 

- Retraso del des<.:i.rrollo gene! ·J.1 

- Enfermedades prolongada:.; 

- Fnlta de motivacl6n 

Los nifios demaslado dependientes de sus pad1•es tnmbi6n pueden 

ser muy lentos en el 1•;n~uaje. 

3. Tartammleo o disfernlo. - Ocurre en CH31 todos los niiios en 

algún peI'iodo de la vida. Es más común eh 1iiño,:, '1U~! ~r nliias. La 

tensi~n psicoli:>gica Juega un papel importante en el desarI'ollo J 

la peI's1stenc1n de este problem;J.. 

"· Trastornes art1culac1ones del 10nguajc - Estos son: omi­

s:t~n inserción y distorc16n. I,os niños con parális1.::. cerebral, -­

les16n neurol6gica central, paladar hendtdo o milloc1us16n a menu­

do tienen dlficu ltEHle.;. ar·t:!.ct.:1~t'.nT'ias. 

e) Temperatura 

La f"iebre o elevaci6n de la temperatura e:; 1.mo de lo::-. sínto­

mas más ~omunes experimentado por lo~ niños. 

Los niños pueden PI't:;:i€nta.r ab$f"~sos dentales o enfermednd~s 

gingivales agudas 'J también algunas infecciones !"cspiratcr'iac. y 



bucalen que dn.n como J'0:;ult,ndo i:~:;tndo5 t'cbt•iJ(·r; t;!r1 lG:; ni f1os. 

d) Manos 

Las manos son unu de~ lns pocn3 áre:!.; del cu01·no ~e un nifto 
que el dentista pu.::dt! uh:..:Prvnz· normalmente. :~~ pUl:de:i cbLl<:?r·:ar 

todaG las lc::iie>:-!CS p::--i~'.1ri~~~ y ·-.0r11~1r!nrl'"!'" •l<> 1·~ ptnl tr>l!:'f C'"Wlfl 

m4culas, pápula~ y ~0s!culns. 

Deben tornL!r>S>:.> ('":'! cnn~1d1~1~af'l6n, !\1 l;~r; 11iias 1!st.:u1 mordidas, 

cortas, corno rccult:!.llo de su ansiedad y t.cnsi6n y<1 que el r.ifio 

puede presentar el t:6hito de morder:;~ las unflas. 

'I'nmb.tén el hábito de :;;ucc16n d1gltnl de.Ja su huella en el dQ. 

cto, que 0c1Jp0n par•n r¿a]izarlo. 

EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO 

a) 'l'am.::iflo y forma de la cabeza 

La r:rn.crocefalia, se debe frecuentemente a trastorno~ del de­

sarrollo o traumatizantes. La mlcrocef'al1a, se debe a tr::i.stornos 

del crecimlcntc>, enfermedades, o traumas que afecten al sistema 

nervioso. 

o) 1•1e1 y pelo 

La alopecla o p~rdidn del cabello, puede cb~crvar~e en paci~~ 

tes de eortu edad. Una de las calvicies más comúnes es un áreél ;.;e­

queña, redondeada y rodeada de unn línea endurecida o inflamada j• 

que gcne1•n.1rnente lleva a diagnosticar empeine. Esto se ve má's a 

menudo cu niños que en niñas. 

e) Ac.lmt:trí,:i racial 

La <Dimctr!a de lo Cú.."'!l puede ser f1~1ol ói;..tca o patol6g1ca. 



Se ha demostrado que los hábitos del lnctcrnt.t"~ c11 c1 mcnH~nt.o di;: -

dormir 1 especialmente en los niflos que naci~1·on antes de un t~1·­

mino normal, af'ectan a la f"orma de la cara de m<incrn rH .. •rmant.>nte. 

Las infecciones, yn sea de 01•igen bacteriano o viral, y el 

traumatismo, son en general las causos principales de inflnm::ici6n 

f'aclal en los niños. 

d) Articulac16n tempot .. omandlbular 

Se debe de analizar, si existen discrepancias de la ATM, y 

también los descqui11hr.tos musculares y desviaciones anat6micas 

desde la }fr;co. r:lCd!:). 

Debe palparse Buavcrr.ente la lnCJamacj6n o enPo,JccimJento ~o­

bre la rc¡:;i~n de ln ;irticulnci6n, para dctcrm1nnr el ¡:1•aclo de f!.;:_ 

meza y extensi6n. 

Pueden observarse Lrismus o espa:3mo::; de los l!lÚsculos masticg_ 

dores, cuando hay un~ 1nfeccl6n. 

e) Oídos 

El odont6logo deberá estar consciente de cualquier def1c1en­

c1a de audici6n en el paciente infnnti l. Oencralmentr.: la queja -­

principal, :::;erli la mole3t.1a en lll cavidad bucal que se irradia al 

oído. Si al hacer un examen rad1ol6g1co clínicc ne se encuentra -

problema dental alguno, deberá de enviarse nl niño, con un médico 

para que le haga un examen detallado del oído. 

f)~ 

El odontólogo deberá observar si el nino t.1i:::n.: o !Ju ,L;. . .!'!..:-.;l­

tad para ver, y si uoa lentes o no. la observaci6n de los ojos d~ 

be incluir, la acc16n de los p~rpados, presencia o ausencia de 

1nf"lamaci6n, 1nchaz6n o 1rr1taci6n alrededor del ojo, presencia o 

ausencia de conjuntivitis, def"ectos del. iris o lagrimeo anormal. 



g) Nar:\z 

En los nlños ~ el odont 6101.:_~o a menudo se encue1;tra cun dr(>11'l­

Je nasal> que !ndlc~ 1nfeccl6n rospirat.oria supcrlo1•, a1p;unan en­

fermedades infecciosaa pu1;-den dejar su huella en ln nariz a 1n -­

cavidad bucal, la extensión de ln inflamuci6n a t1'a\lé~; del maxilar 

superior> puede alterar la forma, el tamaílo y ~1 color de la nariz. 

h}~ 

El examen del cu~l lo se hace por observnc 1 ón 'J palpac i6n. 

Frecuentemente e~; evidente que el paciente lní'ant.il, prc~;entl'? un -

agrandamiento dl' gaog;lio::; 1in:fático::; nubmaxilare~ 'J est..o puede 

asociarse con nrnigdalitis o infecc16n respiratoria crónica. 
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3.3 MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio, sirven para dar un paso definitivo -

en los planes de tratamiento 'J diseño de apnratos, ya que una de 

l.as ventajas de estos modelos de es~udio es que son exactos. Pod~ 

mas a su vez estudin; los planos oclusales, espacio interoclusal, 

l.a d1stribucl6n de los dientes y las posibles interferencias que 
l.os dientes pudieran tener. 

Es necesario, tomar el modelo de estudio antes de dar el tr~ 

tam:lento ~t seguir. f"O nuestro paciente. 

Las impresiones anatómica:-; regi5t..t•1Hla~; 1~orr,_.1..:ta111er.te con al­

ginato o modelina, deben vaciarse lo más pronto posible después 

de su retiro de la bo<.:a, con una rnez1.:l.J. b~~uc~:'.::t rl1:: :1czc p~rís y de 

yeso p:1.edra, en partes iguales; de lo contr'.lrio se producirán di~ 

torciones y deformaciones. 

Otras de las utilidades de los modelos de estudio, es conocer 

la forma y contorno de los tejidos blandos, como son; f'l'er.illos, -

fondo de saco, etc., ya que con esto podemos ob~ervar las delimit~ 

cionec a las cuales debemos sujeta1•nos para la elaborac 16n de la -

aparatolog!a y tratar de librar estas po3lblc~ interferencias, en 

el caso de que lo amerite, y de esta forma evitar que estos tej1-­

dos nos puedan desplazar el aparato recién faht'icado. Este tipo de 

situaciones, sucede principalmente en los aparatos inferiores. 

Por último, podemos utilizarlo, para montarlo en el articula­

dor, y u~ e~ta formR tener una visión más amplia para poder exami­

nar a estos modelos de una rorma m~s objetiva y ál m!~mo t.1empo -­

funcional. 
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Con esto podemos mcncionart que por medio del artleulador~ -

podemos ver la relac16n que l-!Xiste entr·c un diente y .?.U antagonl,!! 

ta, dientes en g1rovcrsi6n que puedan o.ltcr11r a la oclus t6n, etc. 



3. 4 ES'l'UDIO RADIOGHAFICO 

Hay que tomar en cuenta, que el estudio radlogl'CÍficCJ nos Ge!:_ 

virá' tínicamente como un método auxiliar, pero no como un método 

determinante para el d1agn6stlco. 

Dentro de los problemas que nos encontramos, son; que la boca 

es pequeña y dirícil de colocar la película. Si el niño experimen­
ta molestia, no permitirá la toma de radiografías. Si las radiogr~ 

fías ::;on la primera experiencia del nlño, debemos proceder con ca~ 

teln y camprensl6n, para asegurar una buena experlencla. 

Es bu~no expllcarl0 lo que vn ~ suceder, quiz6 permitlér1dolc 

que él tome la radiografía, y referirse nl cono d1~l apnrato como 

una nariz, trompa de elefante, et:c. ~it•111¡i1·0 ch.:bemc:; ~cr ~i~crc-ros 

evitando decir la palabra "no te va a doler", pol'que qui;:á le du~ 

la, podemos referirnos a decirle 11 te vn n pcll lzc:>.!' 11
• Otras de lao 

palabras 4ue puedan p:·cvcc3~ nie~n ·1 p1•1>nhon3~~n e~ el ~iíln son: 

disparo o disparar, por lo tanto est~s palabras no deberán de ser 

empleadas. Podemos empl.car o decir al nlílo, que 11 se le van a to­

mar unas f'otogra.f!as a los dientes", por lo tanto el niño va a -­

comprender lo que se esta realizando en ese momento. 

La utilidad del m~todo radiográfico, eo s6lo auxiliar, más 

no determinativo, esto es, que podemos utillz3.r ente método para 

unn 1nfin1.dad de usos tanto en la odontoloe;ía inter:ral, como en 

cada una de sus diferentes ramas, 

Se aconseja, no tomar radiografías, si el diagn6st1co se pue­

de realizar cl~nicamentc, como pequeñas caries, ya sea en molares 

o en dientes anteriores. 

En odontoped1atría, J.as indicaclu11-=:s µ .. ~i.1.::ip.'.llo.::: p.:!!":?. 0bto:-ni:>T"' 

una radiografía son: cuando se realiza una pulpotomía, así como -
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saber si se encuentra bien rc3ll~adn la obturac16n, tnmUlún se -­

utiliza en la colocaci6n de lns coronas de acero-cromo conocer -­

si se encuentra bien ajustada, ouxlliarnoi: para snbct• y rleterminar• 

las extracciones seriadas, para tener en cuenta el e-::>pllcio que ocu­

parán los dientes permanentes y !3nbe sl ex lste algurrn patología. 

A cont1nuac16n se presenta \ina lleta de qu6 hacer y que NO -

hacer, en la obtenci6n de radiografías infantiles. 

a) Explicar lo que se va n realizar 
b) Dejar que el niño sosteng[l la rutHogra.fín 

e) Explicar el uso del mandil de plomo 

d) Indicarle al niño que no se mueva 

e) Hablar constantemente y alabarlo 

f) No utilizar palabras como "disparo 11 

g) Evitar que el niño se enoje. 



CAPITULO IV 

HABITOS BUCALES INPAN'rILES 

~.l DEFINICION 

Hábito; del latín HABITUS, práctica o costumbre adquirida por 

la repetic16n frecuente de actos de la mismn especie. 

Una disposic16n adquirida por actos que se repiten día t..i•as -

día y que resultan de una modif1caci6n de conductas o de una acti­

vidad compensadora provocada por• la presencia de un transtorno em.2. 

cional de otro tipo, se llnma hábito. Los h~bitos tienden a alte-­

rar el equilibrio dentro de la boca, dicho equilibrio está dado -­

por la 1nterrelaci6n de los dientes, aní como de las ruerzas mus­

culares. 

Los factores que hacen que un hábito 5C3. dl ferente son: 

a) Duración 

b) Frecuencia 



e) Intensidad 

a) La duración es el tiempo establecido por alr_;ún hábito. 

b) La frecuencia es la cant~dad de vece3 que ol hábito es 

realizado en un cierto tiempo. 

e) La intensidad es la fuerza con la que es eJecut:ido un 

hábito. 
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4.2 CLASIFICACION DE HABITOS BUCA~ES. 

4.2.1 HABITOS COMPULSIVOS 

Se dice que los hábitos bucales compulsivos son aquellos -­

cuando en el niflo existe una f1jaci6n que ha adquirido con el tiem 
po, a tal grado de que lo llega a practicar. 

El niño tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se le trata de 

corregir algún tipo de hábito. Generalmente los hábitos compulsi­

vos expresan una necesidad emocional) en muchas ocasiones los háb~ 

tos s!rvcn como escudo contra la !;C:~ludat\ que los ;•odea. Cuar.do 1;)!; 

presiones emocionales ':5C vuelven demasiado dfflcile~ <le :::ioportar, 
puede dec.lrse que el niño se retrae Q.slmi:Jr.Q, po:r medio de la extrf: 

midad corporal aplicada a su boca, logrando aní la ~ntls~acc16n que 

ansia. 

Los háb1tos bucales compulslvos pueden deberse a qu~ los patr~ 

nes de a1.1mentac16n fu~ron dema8iado ráplclos. También pudo haber"se 
producido demasiada tensión en el momento de la alimettt.a.:.::16::. 

El papel más importante en este tipo de hábitos es que existe 

demasiada inseguridad en el niñot producÁda por falta de amor y 

ternura de los padres. 



l¡. 2. 2 HABITOS NO COMPULSIVOS 

Los hábitos no compulsj_vos son los que se pueden elimlnat• -­

cuando el niño exper·imcnta aJ.gunus mod1rlcaciones en $U conductn.. 

Así se van fot>mando hábitos nuevos y aceptables socialmente. El -

6xito 1n1c1al en este tipo de habitos puede reforzar lo~ nuevos -

patrones pudlendose logI"ar ciertos cambios por medlo de ha.lagos 

y en ciertos casos casos por amenazas de castigos por porte de lo~ 

padres. 

La personalidad del niño puede irse moldeando cuando llegue 

a la madurez~ al verze sometido por pros1ones, ya sea de Gus pa-­

dres, hermanos, o compn.ñeros de clases, as! los hábito!; q1Je va 

atJoptando los abandona facilmente al madurar el. nlño. 

De estas situaciones no resultan generalmente re<? ce 1 one2 anor, 

males en las que el niño este siendo cnt1~ena.do para cambiar de un 
háb~to personal, antes aceptable, hacia un nuevo patrón cte conducw 

ta más conciente can su mayor nivel de madurez y respon::rnbilidad. 



4.2.3 HABITOS DIVERSOS 

Estos hábitos se pueden dividir para su estudlo en: 

1.- Hábitos de succión 

2.- Hábitos llngualcs 

A su vez los hábitos de ~ucción se dividen en: 

a) Succ16n digital 

b) Succ16n de chupones mamil<'.1~ 

e) Su ce ión labja1 

d) Succi6n de cnrrJllos 

2.- Los hábitos linguales se dividc11 en: 

a) Lengul:t. prectatll 

b) Hábito de seseo 

1.- Hábitos de succi6n 

A) Succi6n Digital 
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La succión digital es la colocaci6n del <ledo pulgar o de va­

rlos dedos a c.llferentes profund:tdades de la boca. 

Existen tres teorías acerca de la et.tología de este hábito 

que son: 

1.- La succión como respuesta a un impul::;u ur<J..!, el ~~ ñn Ruc­

ciona el pulgar u otro::> dedos, ya que la necesidad de> ejercitar- el 

mecanismo de succ16n, no queda satisfecho para obtener su alimem:.o 

durante el proceso. 



2.- La actividad ornl, como auxlliur de un anhelo Je alimen­

tarse. 

La succ16n digital o d~ cualquier obJct.o ei:; un e;::;fuer•:i:o para 

poder lograr partH del placer que ge cncuent:ra asocindü con la ob­

tencit'Sn de alimento, jncluntve cu::i.nño c:~te f!Xinte. 

3.- La succi611 como activldnd sexuul. E;,tu t.eoría <:!S. apoyada 

por FREUD que no:$ dice, que cs. un est.Smu1 o que r•-::<..: tben la::; membca­

nas internas de la boca y que eG prClduci<lu por la acr.:1611 de succiQ. 

nar, en una c.stlmu1acl6n cr6t.tcn, que praporc1onu un placei~ aensual 

del mismO tipo de 1rn:; nensnctoncc [:t.grad.nl.Jlc;:, pro\••··n~ ~ntes de la es­

t1mulac16n de lm; '5rgano.:J gi:.>n1to.les. 

Alguno~ nutores dividen ~l. pr'obJ•.:-111:1 ele la 1n1ccl6n di[!;ital se­

¡;ún su aspecto clínico en tre~ f'ases cte desal'l'ollo: 

Fnse I - Esta fa!;c está compr-cndida entre el nac1ml.ento y los 

dos años de vida, y on esta época la Gran muyoría de lo~ niños s.c., 

.succiona ~l pul car ~; otro dedo~ por lo r;etwra1 al dc~1ar de mnmar. 

F~se Il - Esta curnprcnüc los dos y los cuatro añon de edad, y 

requiP-rc de mayor atención ya que a Q~ta t•<i!:ld el chupeteo no::. mue~ 

tra una ansiedad principalmente dcstle el. punto de vista odontológl, 

co, y por lo lnnto se debe de in1c1n~ el retiro de h6bi:o. 

Fase lII - Al persistir el hábtto en el ni~o hast~1 despu§s de 

los cuatro af:os ~ rGpresenta para el d~ntlsta un problema. mayor yn 

qu~ .:::.r. ::::-~~ Prlr:u.l el háblto puede presentar una patologftl pslcológ.!_ 

ca o emocional, lo.. cunl influiría gr•a11J.t;!iT.Cí.':C' on 1:. pe!'!:>lstencia -

del hábito. 

Se puede t>econocer el hábito de succ16n digital recurriendo a 

cuatro procedimientos de 01agn6stico: 



1.- Antecedentes de la acci6n de succi6n digital 

2.- Evaluaci6n del estado emocional del niño. 

3-- Examen extrabucal 

~-- Examen intrabucal 
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1.- El odontólogo debe hacerle a los padres preguntas como: 

¿Con qué frecuenc~a oucciona el nifio? ?Cuanto tiempo aproximado 

dura la succión? ¿ ~on qué intensidad succiona? 

Las respuestas indicarán el grado del efecto que pueda espe­

rarse sobre la rtentic16n. 

2.- A partir d~ eota nerle de ~uesLlG11nmient1is podemos darno3 

cu¿nta sl el rt.liio se encuentra en <11 rerentcs .est:1dc1s como puede -

ser el emocional; en donde podemoa G-atcr :;f la succió1: c-s t<'1a nct! 

vldad con o sin sentido y con estn identificac16n podemos s&ber si 

el niño quier•e dejar de succionar el dedo ;¡ 56lo necesita que lo 

ayuden en crunb.10 hay cosas cuando el niño no está emocionalmente -

preparado para aceptal' cualquier tntervenc16n como $uccde, cuando 

el nifio se da cuenta que los padres piensa11 divorctarse o cuando -

el niño va mal en la escuela. 

Muchas veces el éxito de la actividad adecuada dependerá' de -

un adecuado diagn6st1co de la actividad de succionar. 

3,- Examen extrabucal. Los objetivos de este examen es obser­

var cual es el dedo que succiona y como es colocado en la boca; -­

esto puede ind~car si habrá algún derecto en la dentición. Cuando 

el nifto introduce el pulgar, no implica necesariament~ que hnbrá' -

fuerza suriciente para rnover los dienteG o impedir la erupción de 

estos. En cambio la introducción de otros dedos sl suelen tener -­

erecto en la dent1ci6n, mientras el pul[;ar hn.ya en la boca, la le!'.! 

gua queda apretada contra el piso de boca y contra la superficie -

lingual de los incisivos inferiores, la cual origina una posic16n 

m~s labial tle los dientes. 
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Las caractel'Ística:.:; deJ. dedo zuccionacto con su contl'apnt"te -

en la otra mano son: 

A) Engrosamiento de Ja piel 

B) Callosidad 

C) Cicat1•ices 

D) Ufias limpia~ de color roj l7.o 

J¡, - Examen lntrabucal 

Consiste en la lnspecci6r1 detallada de las estructuras de la 

boca y la mali'ormaci6n que se prl!!:H .. nLa con mayor frecuencia en la 

mordida abierta anterlor. Durante la succ16n, la mand!tula 5e re-­

trae y esta uccl6n se ve lncrcment..ada cuando el peso de la mano f~ 

~or~~~ ~ un~ ~3YO~ rctruccl~r1 y loR lnclsivo~ inferiorc~ ~e lin~u~ 

lizan al retraerse la mandíbula puede ncomp:tfmrsc de un ca:nbio ar­

ticular y por lo tanto inhibe los movimientos f't~1o16r:lcos de me-­

sializac16n tlt:!sde una poslci6n distal en el nacimiento. 

Con respocto al maxilar al producirse la 1ingunvcrei6n de los 

dientes inferiores, la lencua se pega contra el maxilar superior 

crea una presi6n negativa dentro de la cavidad, los musculas del -

cat'rilo que crean la ::;ucci6n ejercen una sobt•eprcs16n provocando -

una 1nubicnc16n del desarrollo del maxilar en una d1recci6n lateral 

resultando un arco dental estrecho elevandose la b6veda palatina -

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

je a su pos1ci6n normal. Muchas veces se presenta una protruc16n 

de los dientes anteriores superiores una sobre mordida vertical pr~ 

f'unda, una protruct6n en el segmento de la premaxlla el labio supe­

rior se vuelve hipot.Ónicu i::l laLlG lnfcr1c:- ::;e '!C 2p:-!zionar.io h~~n 

los incisivos superiores. Al producirse la protruc16n max1lar y re­

tucc1~n de la mandíbula provoca una mordida abierta. 



b) Succi6n de Chupones y Mílmilas 

Estudios realizados por diferentes uutol'to:S, manlfiest:::i.n que 

los niños con alimentaci6n materna tenian menos hábitos, que los 

que tuvieron alime11taci6n con mamilas. 

En la alimentaci6n de pecho la lengua es atraída hacia ade­

lante poniendo se en. contacto con el labio inferior, la mandíbula 

se mueve ritmicamente hacia arriba, adelante, abajo y atrás prov~ 

c::indo de esta forma el mecanismo de succ16n. 

Existen algunos tipos de mam:~a~ que hnn tratado de imitar 

al pecho materno. Estas mallas ent,r:rn en cont.act0 r:o ::;6lo con los 

labios, sino que cntI"a a una prot'undifü1d mayot' al rededor de la -

boca; es de mayor tamaño que el normal y ¡:.ermiten un scll(ldo entre 

la lengua y el paladar durante la nlimentnci6n. 

El objetivo que tiene el chup6n y ln mamila, es que el niño 

reduzca considerablemente la necesidad .V el d~seu tlel nir.o de bu!!,. 

car ejercicio suplement:lrio que evite volver a la succión digital 

o hábito de la lengua entre las comidas y a la hora de dormir. 

A1 igual que la mamila, el diseño del ~hup6n debe tener una vital 

importancia para evitar mal oclusiones, ya que algunos niños se -

hacen adictos al biberón o a la mamila, en la cual, aún sin ali-­

mento, ~llo~ c~c~entr~n satisfecho su placer, es por ello que en 

algunos casos podemos observar mordida abierta ya que lu~ 1ilP.::;.: -

traen colgando la mamila, únicamente ror hábito. Un biber6n corrt:~ 

tamente diseñado, tiene una acci6n similar a la actividad natural, 

los labios deben estar en contacto con la base tibia del biber6n 

que es flexible y se adapta a los contornos del labio, es por cl1o 

que los padres deben tener sumo cuidado con este tipo de hábito, -

ya que solamente los niftos le hacen por ce11er una s~tisfacci6n y -

además de causarles una mal oclusi6n, también puede afectar a los 

dientes mismos es el caso del síndrome de mamila. 
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e) Succ16n Labial 

La succi6n o mordlda del labio puede llevar a loB mismos de~ 

plazamientos que produce la 5Ucc16ri d1g1tnl, aunque el háblto ge­

neral se presenta en la edad eecolai·~ pudiendo s1n mucha dlCicul­

tad abandonar este hábito. 

La succ16n labial también se conoce como qulloI'ag1a. 

El hpab1to de morderse y chupnrsP lo~ lnbJ09, ~~ una ncLlv1-

dad compcnsado1•a causada por la sobre mordida horizontal excesi v~ 

y la diricultad que se presenta para cerrar los labios durante la 

degluc16n. 

Es por· enta raz6n, que coloca su labio inI'erior pecado a la 

cara palatina de los 1ncis1vo!3 superiores, e.Jerciendo az.í una pr~ 

s16n negativa sobre los dientes nnter!ores al intentar cerrar la 

boca. Para log,rar esta posici6n se vale del mtfoculo borla d~ la -

barba, esto se hace de manifiento con la contracc16n y el endure­

cimiento del ment6n durante la decluci6n. 

cas: 

La succ16n labial puede producir las siguientes caracterfst! 

l. Labial:lzac16n de los dientes :rnt"-"rlorc.: .SUIJcl·lores. 

2. Lingualizaci6n de los dientes anteriores inferiores. 

3. Deformac16n de arcadas dentarias. 

4. Apiñonamiento del segmento anterior. 

5. El borde bermell6n se hipertrofia y aumenta de volumen 

durante el descanso. 

6. Se acentúa el surco mentolab1al en la hendidllra :::t.:pras!nf!sal. 

La actividad labial a:1ormal casi siempre est§ ligada con mal 

oclus16n de clase II divis16n I de Angle, y con problemas de mordi­

da abierta. 
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En los casos en que el hábito es primordialmente un tic y -­

hlibito nervioso, este hábito puede controlarse por medio de algún 

tratamiento introral. Las malas relaciones de los dienteo incisi­

vos en menor grado, pueden eliminarse por medio de un ajuste autó­

nomo, no suele ser necesario utilizar aparatos para mover los 

dientes. 

d) Succión de Carrillos 

En este hábito puede producirse una hinchazón horizontal del 

carrillo. 

Las causas exactac que producc11 la succ16n del carrillo no -

son muy conocidas, pero se ha pensado que e~te hábito tiene los -

mismos origenes que la succ16n digital o labial. Un factor que -­

puede dar origen a dicho hábito, es la mordida abierta posterior, 

la cual se va incrementando por el hábito. 

Cuando existe un hábito como el de morderse el carrillo, se -

puede utilizar una criba remov1.ble para climlr.ar el hábito, también 

se puede util1zr una pantalla vestibular o bucal, y esta debe aba~ 

car la zona de la mordida abierta, este tipo de aparato tiene el -

~nconveniente que se utiliza s6lo durante la noche. 

2.- Hábitos linguales 

a) Lengua Protrfictil 

Este hábito consiste en que el niño interpone o adelanta la -

lengua durante el acto de la degluc16n, y en algunos casos se ha -

descri.to que este tipo de hlÍbito es más evidente cuando existe mor_ 

d1da abierta anterior. 

Graber, describe que el hábito de la lengua proctátil es el -

resultado de una succ16n digital, y una vez que se ha creado una -
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mord1da abierta anterior, lo lengua eG proyectada hac13 el espacio 

de d.ichn mordida, ocuptlndola por completo, .:wmcntnndo así la rnoJ'd!._ 

da abierta e 1mp1diendo que esta ::;e c1erre. Otras causas de e~te -

mal hábito, es cuando existe una lncot'rcct.a posición de la l~nguu, 

hacié'ndo que la bas~ de esta se desplace hacia udeln.nte creando e~ 

te hábito, otra ~ausa e5 el habe~ alimentado al niño con mn.mlla -­

durante mucho tiempo~ en 1-ugal' de sust1tu1J•la por n1 lmentos sólidos. 

La macraglosla provoca una lengua protrc1ct1l al no poder el nl 
ño mantenerla dentro de su boca por ser esta demasLado grandc 1 y -

por lo tanto comenznrá a protu1rln. 

La degluc16n típi~a se produce cuando los dientes 3C encuentran 

en oclu3"1.6n con la punta de la lengua contra las car<t3 linGuales de 

las incisivos inferiores y la proc16n anterior del paladar. La len­

gua puetlt: !'unc:ionar me.Jor cuando su punta y sus lados pueden ser -­

.rorzados contra. el paladar duro, y con los d1cnt~s oclufdos. La --

· ruerza de la lengua contra los dientes desde adentro es compensada­

normalmente por la acción de la musculatura de los carrillos y los 

labios. Si la fuerza de la lengua excede a la fuerza compensatorin 

·eJercida por otras estructuras, el resultado final será un cambio -

en la pos1ci6n y relación de los dientes. 

Los músculos de 1.a masticac.16n no son utilizados para poner en 

contacto los maxilares, hasta que los d1ent~s superiores e in!'erlo­

res tocan la lengua. En la mayoría de los casos, só1o 1a punta de -

la lengua está involucrada con mordida abierta, s6lo en la zona de 

caninos y mo1ares. En esta alteraci6n p~aden estar invo1.ucrados el 

múscu1o orbicular de los labios y otros músculos raciales de la -­

expresi6n, especialmente el menton1ano, cuando el pac~e~te trata -

de llevar el bolu üli~~nt1cto hacia atrás. 

Es relativamente fácil determinar si un paciente est~ ut111zarr 
do los músculos correctos durante el acto de la deglución. Se pueden 
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que degluta y sJ el masculo no se contrae se snb1•G de antemano 

que el acto es anormal. 

La lengua también se puede presentar en una pos1ci6n anor-mo.l" 

la cual puede estar aaociada a una mala oclusión de 10:::; dient.e.:;. -

La degluci6n viseral (inf'antil) se lleva a cabo cuando los bardes 

g!ng1vales desdentados) toma posicíón entre los lablcs y la lenr,ua. 

Los distintos efectos, ya sean causados por tamaño, color, -

postura o rorma de la lengua, van a repercutir en la estructura y 

conat1tuci6n de los tejidos 3anos. 

La macroglosin 1 es capaz de ~touml~ ln re5pon~nbllidad de ca~ 
sar mordida abierta, tanto anterio1· i..;omo posterior, d-J..asr.cma:.; y -

en en.sos muy severos incrementar el cz~ec!miento d1..• Ja mandfb11la. 

La proyecc16n r;.imple de la lengua puede ser trat..a.Ja :::::::-: •'.-x.ito 

y se pueden obtener cambios notables en la oclus16n anterior. 

b) Hábito de Seseo 

Este hábito se refiere a un problema d~ nrttcu)ncí6n del ro-

nema "S" ~ que es incorrecto 

también sigmat1smo. 

vicioso, a este hábito, se le llama 

Es ocasionado por una posicl6n defectuosa de la lengua duran 
te el habla. Además aparece muy freduenternente, en niños que han 

perdido prematuramente los dientes incisivos ant~r1ores y no ha 

sido colocado ningún mantenedor de espacio. 

Los slgmatismos se ciasiI'lcar. en~ 

l. Sigmatismo 11nguolabial. 

2. Sigmatismo interdental. 

3. Sigmat 1smo palatal. 



51¡ 

El seseo puede prr.:ivoco.r seria:.; 1eslones en lo~; te.\idor. buca­

les, debido al mal uso de ln lerw;ua. J ya que al ser pl'otuídu puede 

provocar una labloversi6n de lo:J incis tvo::; super lores y también -

una mordida abierta anterior, así como posterior al desplazarse -

la lengua hacia los lados. 
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4. 2. 4 HABI'ros DE POS1'URA 

Los hábitos de postura son cotidianos y los mismos padres no 

saben el problema serio que puede ocurrir en el niño por el hecho 

de que Jamás se imaginan que estos problemas pueden estnr• presen­

tes tanto a nivel de oclusión como en la ATM, en este caso unicn­

mente se reservan a dar ordenes para cviat la po"1tura del niño ya 

sea cuando este se encuentra haciendo los deberes escolares apo­

yando la mandíbula sobre la palma de la mano e:i su lado anterior, 

esto lo que provoca es que la mandíbula se deslice hacia un lado 

semejando un movimiento de lateralidad al mismo tiempo que el có~ 

dilo tiende a realizar el movimlcr1t:> haclo ndelante, abajo y aru~ 

ra. Los padres o mner.tros o la gent.c que :.;r; enct:cr,tre en contac::o 

directo con el niño flJan su atenc16n :; otros problemas que pue­

den 3cr b1laterale.::> a los antes menclonado:; como so:i los caso~ de 

problemas de espalda, cuello, etc. 

Los problemas que son frecuentes en este tipo de mal hábito 

son la mordida abierta cruzada, o en casos que pueden cor.s!derar 

como severos es la pérdida de parte del menisco articular y dar 

lugar a problemas de crepitac16n, chasquido o dolo~ a nivel de -

esta regi6n. 

Otros de los malos hábitos que acvmpañan a las posturas de -

los n1flos son el llevarse los diversos objetos a la boca y adqui­

rir a1 mismo tiempo posturas que acompañan, se puede mencionar 

que este tipo de hábito es consecuencia de la onlcoragia y es de­

pendiendo de la edad del niño. 

Otros malos hábitos de postura que pueden ocasionar una maia 

oc lus16n son: 

1. Una mala posición durante el sueño, que podría ser origi­

nada por la presi6n que se recibe al dormir con varias almohadas 

o bien por dormir en posición boca abajo. 
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2. Otr>o daño es el que Be anoc:1 n con el tlSO del aparato or­

topédico de Milwaukee, qUI:! es utilizado en los paclentcs con es­

coliosis 1d1pát1ca de la columna vcrtebr•al. Para evtt:.:ir estas mal 

oclusiones se deber6 establecer un nex.o con el cirujano ortopédi­

co, para evitar la aparici6n de una naloclus.i6n, y por lo tanto -

utilizar férulas ic1trabucales. Estas férulas ocr'n dlDeílnctns e~p~ 

cialmente para los act.1vadores 1 pos1c.ionadores y apar·atos ortopé­

dicos dentofaciales, como por ejemplo placas Hawlcys modificadas. 

Lo más importante será la ut.lll~aci6n correcto del aparato 

de Milwaukee 1 que deberá e:;tar de do:;; tt tren dedos entre el ~:!tlo 

pal'a colocar el ment6n y el max1 lar 1nf'er1or. 
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4.2.5 HABITOS NERVIOSOS 

En este tipo de h~bitos el más J"recucnte es el Bruxlsmo, 

El bruxismo puede definirse como "El rechinamiento o mov1-­

m1ento de trituración de los dientes sin prop6slto funcional". 

Al Bruxlsmo se. le puede dividir en: 

l. Bruxismo Excéntrico consiste en los movimientos de los -

dientes en excursiones excéntricas. 

2. B1~uxismo Céntrico se le denomina nsí <!l n;n·etamient.o de 

los dientes en relac16n c~ntrlca. 

El Bruxismo es un hábito producido generalmente por la noche, 

que regularmente los pacientes que pre:Jentan este hábito no est;;1n 

conscientes de él, pero se quejan de cansancio o molestias en los 

músculos, particularmente por la mañana cuando la mo:estia o dolor 

se irradia a la cabeza y al cuello. 

El hábito puede mantenerse por un periodo prolongado provoca~ 

do 1a ubrasi6n de los dientes temporales y permanentes. Los niños 

nerviosos pueden desarrollar el bruxismo con~clente o inconsciente 

mente por periodo defin~do. 

El bruxismo se puede desencadenar por una tens16n psíquica, 

además de una discrepancia entre relaci6n céntrica y oclus16n cérr 

tr!.::::i. 

Otro factor desencadenante son las 1nter•ferencias oclU33les en el 

lado de trabajo adem~s de las excursiones protru:;ivas. La hipert~ 

n!sidad de los músculoo y la formación de movimientos m~xllares -

anormales, son factores locales que pueden provocar eJ brux1smo. 
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Las perturb:.iciot1cs gastroint.estinales, aflÍ comu e11fermedE!_ 

des del sistema nervioso como la mcn.inglt.is, cpilepsln., partil_!. 

sis cerebral, deflciencla mental, pueden dar orle;en n ln npar.!. 

c16n del bruxismo. 

Una de las malformaciones má~; frecuentes que produce el -

bruxismo es la atr1c16n dentaria, que ~;e caracteriza por fose­

tas en superricics dentarias que pal' l.o general no non alcanzi!_ 
das por los movimientos funcionales normales, ensanchamiento de 

las superficies oclusales y en casos avanzados reducc16n de la 

d1mens16n vertical. 

El bruxismo no causa necesariamente destrucci6n al veo lar. 

El periodonto puele responder favorablemente al exceso de fun­

c16n mediante el ensanchamiento del ligamento per1odontal y la 

mayol' densidad del hueso alveolar·. 

Sin embargo, el impacto repetido creado por el bruxjsmo y 

el apretamiento puede lesionar el perodonto al privarlo de pe­

riodos runcionalea que necesita para la reparac16n normal. 

La les16n periodontal es más intensa alrededor de los die~ 

tes en contacto prematuro. Los hábitos de golpeteo que se en-­

cuentran sobre un diente aislado son más propensos a produc.ir -

lesiones que los generalizados de bruxisrno y apretnm!ento. 

Los hábitos oclusales también pueden originar alteraciones 

ternporomandibulnres secundarias a la hipertonisidad de los mús­

culos masticadores o la dlsminuc16n de 1.a dimensión vertical -­

por la atrici6n excesiva no compensada por la erupci6n pasiva. 

En general 103 ~ignos característicos son patrones de des­

gaste oclusal, ast11lamiento, fractura de los dientes, mov111dad, 

hipertrof'ia, dolor musculat• y en algunas ocasiones exost6sis. 
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4.3 FACTORES ETIOLOGICOS 

Existen varios factores etiol6gicos que pueden propiciar el desa­

rrollo de hábitos bucales en los niños. 

En general los principales factores causantes de este probl~ 

ma son: 

l. Problemas e'moc lona les. 

2. Problemas de al1mentac16n 

3. Problemas de degluc16n 

4. Problemas de lenguaje. 

5. Problemas de respirac16n. 

l. Problemas emocionales. 

Para poder comprender los problemas emocionales que puede t~ 

ner un niño, ya que pueden ser causa del desarrollo de hábitos b~ 

cales, es necesario estudiar primero y en rorma general, el desa­

rrollo ps1col6gico del mismo, así como los patrones de conducta -

que un niño puede seguir a lo largo de su vida, los tipos psicol~ 

gicos existentes y el desarrollo de la personalidad del niño. 

El desarrollo psicol6gico es una complicada serie de aconte­

cimientos que se manifiestan exter1.ormente como un patr6n de con­

ducta así como la adquisici~n de conocimientos, destreza e inte-­

reses. 

Así la madu~ac16n del individuo está determinado por factores 

propios de este, pero al medio ambiente sirve para conservar o mo­

dificar el grado de desarrollo. 

Investigaciones recientes indican insistentement~ que hay pe­

riodos críticos o sensitivos durante los cuales, algunos proceso~ 
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ps1col6gicos importantes se desarrollan con especial rapidez. 

Las perturbaciones sui'ridas dUl'ante estos periodos pueden 

a.rectar al desarrollo de estos procesos de manera decisiva. 

As! pues, el odontol6go que guía con éxito a los niílos, se -

da cuenta que un niño normal pasa por un crecimiento mental además 

de f':ísico, compende ademá's que el niño esta adquiriendo constante­

mente hábitos, dejándolos y modificándolos. 

Es importante que el Cirujano Dentista al elaborar el d1agn6é 

tico tome en cons1derac16n las edades psicol6gicas y f1s1ol6gicas 

del niño. 

2. Problemas de al1mentac16n. 

Se hicieron estudios con respecto a los problemas de aliment~ 
ci6n y se encontró que hay una asociacL6n inversa, entre el hábito 

y la duraci6n de la alimentac16n. Así se v~6 que cuando hay una -

amamantaci6n prolongada la succi6n digital es menor o no existe. 

Se ha observado que los beb~s que son alimentado:::; cada tres -

horas~ no succionan sus pulgares tanto como un bebé que es alimen­

tado cada cuatro horas. 

No todos los bebés nacen con el mismo instinto de succión. Se 

pueden observar bebés, que no se amamantan por más .de 15 minutos y 

quienes nunca han puesto su pulgar en su boca. En cambio hay otros 

C]UP t:oman· su bctcll:i. por m;:í:::; de ~O rnln .. y qut:: ::>ucclonan excesiva­

mente su pulgar. Por esto se sospecha que hay un 1St1nto de succ16n 

más ruerte en algunas ramilias. 

Por otra parte~ con respecto a la masticaci6n uno de los pro­

blemas más comunes que podemos encontrar cuando un niño no come -­

bie9 es la imposibilidad de masticar correctam~nteJ que por lo be-
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neral es un ractor asociado, o bien porque puede 3cr el resultado 

de·una ma]oc1usión. 

Cuando hay dientes !'altuntes y colocados irregularmente, pr~ 

vaca con frecuencia, el inicio de un patrón pnl'ticular de mastic.Q;_ 

c1ón. Pos esto la mayoría de los niños no distribuyen el bolo al! 

menticlo en !'arma correcta favoreciendo m§R a un lado. Esta ~ele~ 

tividad mast.icatoria de un lado de traba,1 o, eG pr•ovocada también 

por restauraciones altas. 

Ahora bien, desde el punto de vista odontol6gica, una mast1-
cac16n i:indccua.da pucjc pJ'(_,v0...:i.11' ..;~ J"""''.;q·.r·u}:;_u th~ un hábjto bucal, 

ya que el nlño al no Ler1cr• una c:1Lit'.Ulrtl.!iéÍ:". -Je s•.• ~~;,tema estoma­

tognátlco va a desarrolLn· :-;er;urament:e unn fru!itracl6~ buseando -

así una salid:!. a !;U prob) <'.'mn.. E0t<1 i"l•",¡, .. :·· •·; ''·'".''· ! ~'.'. ~:.!..¡;:!.<:.:.l, rr,;:,r_ 

dedura d.1g1tal o lablal, etc. 

Es por esto que debemos estar :!Onsctcntes de 1n lmport..ancla 

de que un niño se amamante y mast :1.que adecnadr1mcnte de acuerdo a 

su edad, y con esto evitar un problema futuro. 

3. Problema de degluc.1611. 

La h.lpotonisidad e hlpertonisidad de ur1 :_-;rupo muscular rompe 

el equilibrio normal, alterando la mor!'olog!a di~ la!3 arcadas y su 

.funci6n. 

Cuando el acto de deglutir es anormal 1 los maxtlare:J no se -

Juntan y los dientes no ocluyen y la punta de la lc~ngua está pre-

s1onada ant::-c le~ diente~ ant.e:1'.i0Pc:i:.. 

Se considera que el estado emotivo o detenc16n produce entre 

los niños, casos de lengua protráctil. Los chupadores de dedo de­

jan el espacio libre entre los dientes don~e se introduce la punta 
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de la le.ngua en el momento de deglutit'. Se :iflrmn que tocto comic!!. 

za con el blber6n, ya que la succlón es diCercntC:- a la del pecho, 

pues con frecuencia la leche de la botelln snlc del biberón sin -

esfuerzo de succ16n, todo lo contrario de lo que ocurre con la 1~ 

che de pecho materno. Por erit.o, el niño t.rata de detener el exce­

so de leche que fluye, preslonándo con la lengua J.n mamila contra 

el paladar. Esto pltede perdur·nr, constituyendo a3Í un t1ábito con 
resul tactos desastl'ozos fl.siol ór;icos y estét leos. 

Es por esto que de~de hace al[;unon afias se introduJ o el b1-

ber6n con chupón anatómic:o para simular el pcz6n materno pero aún 

no se ha podido aprcclar sun resultados. 

También se ba visto que las amígdalas hipertr6flca~ 1 pueden 

ser causa de lengua prot.ráctll 1 ya que el dolor de la amígdalas 

inflamadas produce ca.ída d~~ la mand!bula para que ln lengua pueda 

p1,oyectarse hacla adelante, aleJ(tndone así de la reg16n faríngea. 

Por t~co, hay una not.able y fuerte cont.rac;c16n del músculo mento­

nlano, cada vez que la lengua se proyecta hacia adelante durante 

la dcgluc1.6n. 

E11 conclusión tenümos que los padres deberán de estar al ta!!. 

to de lac consecuencias nocivas de la degluc16n inrantll prolong~ 

de. as! como de las actividades de lactáncla que se extiencten más 

allá del tiempo en que deberán de ser• reemplazadas por un compor­

tamiento más duro o somático. 

IJ. Problemas de lenguaje. 

Según diversos autores 1 los efectos sobre el hah1a pueden ser 

directos o indirectos. 

l. Los directos son por la dificultad rnec~nica que tienen l~s 

pcrsonaG al tratar de lobr~r la po3lc16~ cor~ecta y el movimiento 

de los tejidos del habla. 
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2. Los 1nd1rectos son debido a la influencia que lna defor'­

mac1ones pueden ejercer en la salud física y mental del individuo. 

Con todo esto podemos ver que los problema5 del habla pueden 

ser una causa para el desarrollo de hábitos bucales, ya que como 

se menc1on6 anteriormente, el problema del habla puede ejercer una 
inrluencia en la salud mental del niño. 

Así cuando el odont6logo descubra un problema o defecto del 

habla, deberá de investigar su causa. Si la causa es una mala ocl~ 
s16n, deberá corregirla. Si la causa es otra, deberá remitirlo a 

un foniatra paru que c::.;t\1dl.c y t.~'."ltt> el caso. 

Con esto se podrei evltal' la parici6n de- un htibit.o, o :-:1 './n -

estd establecido por el problema del ~1ablrL e~lst~nte, se logrará 

e11min::ir1o apllc::indo P1 tratamiento requerido. 

5. Problema de resriraci6n 

En los niños es poco frecuente respirar cont:inuamente por la 

boca. Los niños que respiran por la boca pueden c1asirlcnrse de -

3 formas: 

l. Por obstrucci6n. 

2. Por hábito. 

3. Por anatomía. 

l. Los que respiran por la boca por obstrucci6n son aquellos 

que presentan resistencia u obstrucción completa del flujo normal 

de aire a través del conducto nasal. Por lo cual el niño por nec~ 

sidad se v~ rorzaco ~ respirar por la boca. 

2. El niño que respira continuamente por la bocn lo hace por 

costumbre, aunque se haya el:1.m1nado la obstrucc16n que lo obliga 

a hacerlo. 
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3. El niño que respl1•a por la bocn por razone!; nnat6m1cas, 

es aquel cuyo labio superior corto no le pcrmi te, cerrar por com 

pleto su boca sin tener que realizar enormes esfuerzoo. 

Debemos distinguir, en primer lugar a cual de esta:3 cateeo­

r!as corresponde el niño. Ademáo debe diferenciarse en el segun­
do tipo, al niño que 1•espira por la nariz, pero que a causa de -

labio superior corto, mantiene constantemente los labios separa­

dos. 

Frecuentemente se observa respiraci6n obst1~uctiva por la b2_ 

ca en niños cctom6rgicos que presentan cara est1•ccha y lnrea y e!! 

pacios nasofaríngeos estrechos. A causa de su tipo genético de 

car•::J nn.scfarínr;eo eotrecho, estos niños son más propensos a sufrir 

obstrucc16n nasal, que los que tie111.:n c::;pacios nn!iofar!nr:;eos am­

plios, como se encuentra en los individuos braquicefá:licos. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por: 

a) Hipertrofia de los turbinatos causada por alergl~, 1nfec­

c1oneo crónicas de la membrana mucosa que cubre los conducto::; na­

oales, rinitis atr6fica, condiciones climáticas frías, y aire co~ 

taminado. 

b) Tabique nasal desviado con bloqueo de conducto nasal. 

e) Adenoides agrandados. Como el tejido adenoidal o faríngeo 

es r1siol6gicamente hipeI•plásico durante la infancia, no es raro 
qut lv~ ~iñ0~ <lP cierta edad replren por la boca. Sin embargo; 

respirar por la boca puede corregirse por s! ~ulo al c~~c~r el n! 

ño, cuando el proceso fisiológlco natural, causa la contracc16n 

de tejido adenoideo. 



Con esto podemos ver que los problemas de respirnc16n, pue­

den provocar un hábito bucal cuando el niño se acostumbra a res­
pirar por la boca aunque su problema esté resuelto. 
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11. I¡ OTROS HABITOS BUCALES 

Además de lo~; hábltos tratados con antcrlor!Uad, ex1.stcn -­

otros há'.bitos que el niño puede llegar n. presentar· a partir de la 

pubertad, y en ocasiones hast.a la edad adult:i. Los más frr.-cuente5 
son: 

l. Hábito de mordedura de uñas. 

2. Hábitos masoquistas. 

3, Hábito de abertura de p::wadores de pelo. 

l. Háb1.to de mordedura de uñas. 

A e:; te hábJ.to se le conoce también corno Onicof"agla. No se co!l 

3idera que sea un agente casual de una maloclus16n. Es con31dcrado 

como un hábito que realiza por uno. r;ran cantidad de individuos 

en alguna etapa de su vida. 

Es considerado un medio para clminar tensiones, y :;e ha obser­

vado que niños que anteriormente han tenido el hábito de succión -­

digital, presentan el hábito de mordedura de uñas. 

Este hábito no es considerado como pernicioso, aunque se puede 

observar atricci6n o ctengnste de los dientes anteriores inferiores. 

El hábito de mordedura de uñas se presenta Eeneralmente hasta 

los trez o cuatro años y se asentua durante la pubertad. 

Es considerado por los Ps1c6logos como un síntoma de desaJuste 

de la personalidad o ansiedad .. por lo tanto será conveniente atacar 

el probJema primario que esté ocasionando dic~os trastornos, del -­

cual este hábito es solo un síntoma. 

Psicoanalíticamente se interpreta come unu sat1s!''3c:?ién •le ne-



ces1dades inf'antiles, siendo resultado de una fi,1aci6n a nivel -

oral. 

Se dice que los suJel;os que se muerden las uñas, tienen di­

ficultades para exteriorizar su hostilidad y la manejan de manera 

interna. 

El tratamiento será sintomático, del cual se descartará el -
castigo o la limi tac16n física. Con tolerancia, paciencia, opor't!;!. 

nidades para un mejor ajuste personal y laprovis16'n de canales -­

adeucados para eliminar tensiones. 

2. Hábitos rl.asoqui3tas. 

No es hábito f'recuente, sin embar·go se ha obs~rvado en n.lños 

y adolescentes, con graves problemas emoclonales. 

Gene1•almente un niño con un hábito masoquista o de automutil!!_ 

c16n, no admitirá Ja existencia del mismo, a menos que este sea o~ 

servado pranticandolo. 

El tratamiento será ante todo tratar de encontrar la causa que 

motiva tal s1.tuaci6n. En la mayoria de los casos será un problema 

emocional, de tensi~n, desdicha o conf'lictos en familia, en la es­

cuela o en su medio social. Será cuando el cirujano dentista. se -
ver~ en la necesidad de remitir al paciente con el Psic6logo. 

Este t~po de hábito se llega a presentar dPsde los cuatro años. 

Los daños que un niño se puede ocasionar con h~bito masoquista 

puede ser movilizaci6n de algún diente, traumatizar con la uña los 

tejidos libres y adherentes de las encías, desnudamiento de las ral­

ees med1.ante la una al desgarrar el t.ej lelo glngl val nw.~·glnal. 
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3. Hábito de abertura de pasadores de pelo. 

Otro hábito nocivo que fu6 común entre 1 as mujeI'es ado1esce!! 

tes, era abrir pa~mdores p<.1.N1 el pelo con los inclsivon anterio­

res, para colocarselos en la cabeza. En Jovenes que practicaban -

este hábito, se ha observado que los dientes 1ric1s1vos están ase­

rrados y piezas parcialmente privadas de esmalte labial. A esta -

edad para abandonar este hábito, s61o se hace llamar la atcnc16n 

sobre los efectos nocivos de este. 

Otro hábito que es menos común p!!I'O no deJn de ser importante 

es el hábito de empuje de fr•enillo. 

El hábito de empuje de frenillo se presenta pr1nc1p~lmente cua~ 

do existe un diastema entre los d1entes 1nclslvos ::;uperloren. 

Este diastema puede existir pro diversos factores como'son: 

1. Frenillos labiales anchos. 

2. Microdoncia. 

3. Macrodonc1a. 
4. Dientes super•numerarios. 

5, Laterales en forma de cono. 

6. Incisivos laterales faltantes. 

7. Oclusión enér•gica, de lncisivos inferiores contra las 

superf'icies linguales superiores. 

8. Quistes en la l!nea media. 

9, H~b1tos tales como; chuparse el pulear, proyecci6n de 

lengua, o chuparse el labio. 

Es un hábito rara vez observado, probablemente originado como 

parte de un juego ocioso. 

Si los incioi.vos permanentes superiores están espactados a --



cierta distancia el niño puede trabar su frenillo entre los die~ 

tes y dejarlo en esta posici6n por varias horas. Ya que mantienen 

separados los incisivos centrales, este hábito puede desplazar -­

los dientes. Este efecto es similar al producido en ciertos casos 

por un frenillo anormal. 



CAPITULO V 

TRA'l'A~IENTO 

El tiempo ideal para la colocac16n de la aparatolo~ía es en­
tre las edades de tres y medio y cuatro años y medio de edad, se 

recomienda tambi~n que sea en la temporadá de verano, ya que en -
esta temporada el niño se puede encontrar en condiciones inmejorg 

bles y los deseos de 3uccionar pueden ser subtituidos por los ju~ 

gas o actividades que él tenga, aunque es bueno recordar que esto 

no se puede tomar como una regla a seguir. Hay que t.omar en cuen­

ta que ning~n tratamiento ser~ efectivo si no hacemos que el niño 

esté consciente del problema para de esta forma contar con su ay~ 

da. 
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5. 1 DISPOSITIVOS INTHABUCALES 

Antes de tratar de colocar· en la boca del ntño algún instru­

mento para romper hábitos nocivos, el odont6logo debe hacerse las 

siguientes preguntas: 

l. ¿Comprende el niño la necesidad de utilizar el instrumento? 

¿Qu~erc el niño que. lo ayuden? 

2. ¿Comprenden los padres lo que eatá tr•atando de elaborar -

el dentist~, y la cooperac16n que necesita? 

3, ¿Ha. establecido una relnct6n amistosa c1;n el niño de man~ 

ra que en la mente de este, exist:! unn si ttrnc 16n de recompensa en 

vez de una situaci6n de castigo? 

!J. ¿Han elegido los padres del pacil'.?nte y usted unn. meta def!. 

nida en t~rminos de tiempo y en form2. de un premio material que el 

niño trate de alcanzar? 

5. ¿Ha adquirido el niño la madurez nccesarj.a para superar el 

periodo de adiestramiento que puede producir ansiedades a corto 

plazo? 

La mayor~a de los aparato::;; intrabucalco, f'abrlcados por el -­

Odont?loeo y r.olocados en la boca del niño con o sin permiso de -­

~ste, son considerados por el niño instrumentos o aparatos de cas­

tigo. Pueden producir trastornos emocion~les m1s dtf!ciles y cost~ 

sos de curar que cualquier desplazamiento dental producido por el 

hábito. 

En la mayoría de los niños, estos aparatos sirven para añadir 

un complejo de "culpabilidad" al hábito original, lo y_ue puede r~­

sultar en la aparente supres16n del hábito, pero provocando el ca~ 

bio r~pido de un niño de carácte1• alegre a un nlfio ºnervloso". En 
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este caso el costo de las curaciones demasiado elevado. 

Es poi• esto que es necesario que el odontólogo, formule las 

preguntas antes mencionados. 

Generalmente el niilo puede sentlrfle seguro al aplicar un -­

aparato y no provocnt• con este la foI'mación de nuevos hábitos. 

La ralta de prepnrac16n del niño y de lor, padrez para acep­

tar el tratamiento, casi. siempre condena el tratam1.ento a un frQ_ 

caso. 

El aparato desempeña varias funciones: 

l. Hace que el háb1.to pierda sentido, ya que debido a 1a pr~ 

se11cia del aparato, el niño tiene verdadera satisfacción cuando -

trata de reall~ar el hábito. 

Deberá procederse con mucho cuidado e informar tanto a los -

niños como a los padres que el aparato no es una medida restrict.:!_ 

va que no se utiliza para evitar cona alguna, sino para enderezar 

los dientes y mejorar la apariencia. 

2. En virtud de su construcci6n, el aparato evita la creac16n 

de mordida abierta, así como las reacciones adaptativas y deforma_!! 

tes de la lengua y de los labios. 

3. Sí los n1ños son saryos normales, se observarán pocas secu~ 

las desravorables, salvo un de recto del habla temporal sivilante -

que gene::.•nlmcnte; desaparece cuando el aparato es usadc o inmedia­

tamente después de que s~ ha retirado. 

Una vez cementado el aparato, se le d~ce al niño que tardará 
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varios d.ías en acostumb:rm•se al aparato que experlmentart.i. alguna 

diferencia y dificultad para limpiar· los alimento:.:; que Ge alojen 

debajo del aparato y que debemos hablnr lentamente con cu!d.::tdo. 

Después de un periodo de aJust~ de dos o tre~ d!as, la mayor 
parte de los n1~cs cnsi no están conscientes del aparato. Deberán 

hacerse visitas de rev1si6n a intervalos de 3 a 4 semanas. El ap~ 
rato para el h.:íbi.to. se lleva de ~ <l 6 meses en la mayor parte.- de 

los casos. Un período de 3 mesen en el que Uesaparecc completameu 

te el hábito del dedo,. es un buen seguro cont1·a la reaidiva. 

Exl~tcn varios tipo:.:; de np:;rat.· ;.<H'íJ romper háblton buen les, 

que pueder1 ser constru!do~ por el nG~nLSl~G~: 

a) Aparatos fijos.- Pueden ser adaptados y retiradon por el 

odont~logo~ 

b) Apat'atos remo•Jibles.- Que se:r-á usado por el niño en las -­

ocasiones sugeridas po~ el odont6logo, pero que el paciente podrá 

quitarse de la boca en intervalos específicos, tales como las horas 

de las comidas y las ocasiones de Jucgoo activos. 

El odont~logo deberá elegir el tipo más apropiado de aparato 

despu~s de tomar en considerac.ión, Ln. edad del n1ílo, su dentadura 

y su hábito bucal. 
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5.1.1 APARATOS FIJOS 

Los aparatos f'ijo3 son ~Lquello!5 que v2:1 cementados 12n la bo­

ca del paciente, y no pueder1 ser removidas por el paciente ni por 

sus padres, sino únicnmente pol' el odont6lor;o. 

Existen var:tos tipos de aparatos fijo:;; para los diferentes -

hábitos, as~ por ejer:i.plo tenemos con 11 espolones agudos para re­

educar a la lengua, pero se considera trnumáticoJ por lo que su -

uso no esta generalizado. 

Existe un arco pnlntino de 0.36 pt1lgadas de diámetro soldado 

a 2 bandns, molares cementado. En su parte inter-lor lleva soldado 

de S u 8 espoJones agudos de 0.26 pulgadas lle diámetro y Lle 1 a 3mn 

de longitucl. Estos espolones están dirigidos hacia abajo y atrás, 

y tiene por objetivo impedir el hábito de succidn digiLal y el de 

la lengua protráctil. Los espolones no dejan que la lengua y el -

·dedo se poyen en los dientes o el aparato. 

Debemos tener en cuenta que cuando se colocan aparatos con -

espolonea que impiden que el paciente hable con una pronunclac16n 

perfecta, nobre todo durante las 2 primeras semanas después de -­

cementndo el aparato en la boca del paciente, 

Además debemos de indlcar al paciente que es necesario que oe 

cepillé ou paladar a nivel de los cíngulos de incisivos superiores, 

ya que los espolones lmpedlrán, que la lengua elimine la placa de!! 

tobacteriana, que se acumula en esta zona y se le indicará que du­

rante lo::; p1•ime1~0::; dí~s cubra los espolones con algod6n mientras -

su lengua se acostrumbra al nut.!va amb1.cntc buco.l. 

El paciente al cual se le motiva dejas su hábito de succ1.Ón -

digital o d~ lengua protráctil puede usar los espo1ones como reco~ 

datario si11 tener temor a crearle problemas ps1col6gicos o de tran~ 

ferencia de hábito. 
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APJ\RA'!OS UTILIZAOOS PARJ\ ELIMnlAR EL r.ABr:::o t'E succrrn1 Diarrru, 

La prescripción ortodontica para 1:::. :::•etlucc1r5n de los hábit;o!l 

adopta diversas formas, una de las cual~s y má3 ef'icaces es una -

CRIBA FIJA, para esto se prueban bandas ortodont..icas o coronas de 

acero-cromo, en los segundos molares te:nporale~ superiores o en -
los primeros mo1ares permanentes superiores. Posteriormente se tE!_ 

ma una impres16n superior y también inferior para checar la altu­

ra. Se cort"en ambos modelos y se pr-ocede a la fabricacl6n del ap!;! 

rato. 

En la segunda vislia, r.:l 2.í-.."!.r'-:·_ - ·:~ ronloc:-tdo en la boca del 

paciente. Si e1 tejido ginglvnl ~i<..:- r :::~ 2'.!.:_-.:ico (_'r\ '.'arma exagerada, 

o si el paci.ente se queja de dolor. dctit.-rá :le r~co:•tnrse la por­

ci~n glngl·val, de la.e bHnñas o de la~> cor·nmc.s que :Jostienen el -­

aparato en los segundos molaren terripor:=i.lL~~ y primeros permanentes. 

Una vez hecho esto, el aparato se vuc-lve a colocar y se le -

pide al n~ño que muerda tan fuerte como le sea posible esto ayuda 

a adaptar 1.os contot•nos oclusale:J :1 proporciona un método de ver!_ 

f1cac1~n si. existe pres16n sobr•e la enclu. Además ~;e deber~ che-­

car que la periferia de las bandas o de las coronan, se encuentren 

bajo el margen ~inglval Peber6 procurarse q\1e los incisivos infe-­

riores no ocluyan contra las pro:¡eccion<:!s 3.nt.eriores del aparato. 

S~ ex~ste contacto, e:Jos espolones deberán de ser recortados 

y doblados hacia e1 paladar. 

Para colocar o cementar el aparato los dientes de soporte se 

aislan, se limpian y se ~~~an. El op~r?.r.n ~e seca perfectamente -

bien y se coloca con cemento, se limpia la mayor parte del exceco 

de cemento y el resto se limpia con un rasµsdor de tipo universal 

5 a 10 minutos después. 



Habitualmente, se asigna un periodo de 3 meues con meta hacln 

la cualse trabajará. St el nii\o ha logrado cambios en sun hábitos 

para ese entonces, :JC podr6. quitar el ,"!.parata para un periodo de 

prueba. Pero si se despetaran sjgnos de nnsicdad en el niño como -

po1· ejemplo un retorno a la onurcs1s, la2 pcsad.lllas y los -episo-­

dj_os de llanto, el odont6logo deberá de pensar en quit.ar L>l aparato. 

El uso de estos diapositivas exije cierto grndo de madurez en el -

n1ño. 

APARATOS UTILIZ,'\DOS PARA EL HABI'l'O DE PRO'!ECCION LINGUAL 

Los aparatos para eliminar el hábito de proyecci6n linguol son 

g.:;no;:ralmcnte aqiH'llos que t1enden a desplazar la lengua hccin ar-ri­

ba 'J hacia atrás durante la degluc16n, y evitar al ml::>mo t.lcmp-:J que 

la lengua toque los dientes durante 1a deglucl6n. 

Así dicho aparato para evitar la proyecc16n llngunl deber~: 

l.. Eliminar la proyecc16n anterior' y dar efecto a manera de é!!! 
bolo durante la degluci6n. 

2. Modificar la postura lingual de tal .forma que el dorso de -

la lengua se aproxime a la b~veda palatina y la punta haga contacto 

con las arrugas palatinas durante la degluci6n y no se introduzca a 

travéz del espacio lncisal. 

Al desplazar la lengua dentro de los límites de la dentic16n,-

se expande iw.(.! l.d lo::. l:td'Js, las porciones peri ferie as encima 

de las superficies oclusales de los dientes posteriores. 

Esto conserva la distancia interoclusal o la aumenta cuando es 

suf'iciente, <le esta manera evita la sobre erupc16n. 



mientrar. que la leng;ua Ge ad:it-ita 

El aparato fijo para el.tmina:· la pf'•J:¡·~ceiún l!.nr,ual, e;, col~ 

cado y cementado de lo. mlsma manern y for1r:..t cerno fu~ desc:·i to pa­

ra el. apat'ato para eliminar el hát::lto ª'-~ ,c;:;.i;.;:! ,;n d:tt;it:al. 

La mejor edad para la colocación c1i-;- ~~:;te :-:p::lrato es entr·e '!.os 

5 y 10 afies de edad. Si se coloca despuá~ ~~ 2~ta edad, e3 posible 

que se requiera de los servicios de ~n ~s~~::j1ll3~q en ortodoncia 

y aparatos ortodóntlcos t~omplet;o~. 

Los aparatoa l'ijo:.l mGs usatJ.-.;;: ·:·;o¡_ ~;. ;fJ!"~'.: .•c;_ú"n rJi:• 1.a p!'o--

yecci6n lingual rec:1Uen el r1o;nbre ¡,·. ·~:~:·:1.c: ! 'a:: l ~n¡~11alt!3 o t.t•nmpas 

O;; lcngu.::.. 

APARA'IOS Uril.IZAOOS PARA CORREllIB EL HJ\Bl'lD í::! .. ~;1:.:~1'.PS~-~J :·CiIDEltSE l.JJS LABIOS 

Existen varios ?~occdimientos d~ ~01·~~~·11~ct6n del apnrato p~ 

ra el hábito del léibio. Pvimo;:ro :;e '1.]'.12.t~,:, :cJ.3 t·i.':"'.•-13:.> o cc.:•onas -­

completas metálicas en los dícnt.e.3 p.L::..:::>ss 

Sobre los modelos se construye el a?Ar~~o titlllznndo las cor~ 

nas o bandas que antcl."'iormente se :!dapta1··::.r: en los segundos mola-­

res tempornles o primero::; molare~~ ::e"?.'n•ar1.::-1:::·.:s. 

En la segunda visita se coloc...! z1 apni·atc ~:1 la boca del pa-::. 

ciente 

Para cemem:.a1·lo .:iL; h;::.c~ ]..-. yn exnlico.do par:i c.;mentar el apa­

rato para h~bito de succi6n digital. 

El aparato para el labio permite que la lenct1a mueva los lnc.!. 

sivos inreriores en sentido labi:tl. Esto no solo meJoi•a su 1nc1ln§_ 



c16n uxl rt t ~ ~'3i~•G 1.:p;.:,• i..:on f:~l!.:'\.:e:1r.!i;o~ :~..:•·hh;C" '. ~ !;olit•u:i.i.:ird.'..c~:~, Sr. n.}. 

i;unos 1.:u::;or; en qu1..: 1:0.r·c·c~.:- 11~,bct• r·~:i::1·uc16n n¡;,;r,dibul.il' f~mclo1::al 1 -

como resultado rle &2tiv!daa MUdcula~ a~o~i~da co~\ !a ;1i~ttvtrlqd 

o.b¿rPante del labio, la co1oc.n.t:"iÓn del apcrato pt::?rm1te qui: lc.G i!! 

c1.2ivos se desplucen hacia adel.n.nt;ú :1gual qu<.: el mo.xil·'iP. 
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/.¿' tf!,p 5. l. 2 APARATOS REMDVIBLES 

.;1;,·.> ~.I' 
Los niños de menos de 6 años, en quleneo :;ólo u5tán pr~~..,. 

tes los dientes temporales, los aparatos removlbles pueden ser<"'~ 
aceptados. 

La mayoría de los aparatos removibles para abandono de há'.b1 

tos son maS :fáciles de construir y ajustar que los de tipo !"1.,1o. 

La mayor ventaja de. estos es que el niño los lleva cuando el lo 

desea. 

Los apar::itos btíslco$ para tratar ente problema son aparatos 

de Hawley inferiores :¡ s11perlores. 

Un m~todo ericaz para controlar los h~bitos y al mismo tiempo 

utilizar la musculatura para lograr la corree e t6n de 1.a maloclus16n 

en el desarrollo, es la pantalla bucal o vestibular. Estos aparatos 

han sido perfeccionados ha:;ta log1·ar un alto grado de eficacia. La 

pantalla vest1bular es un aux l liar para restaurn.r la funci6n labial. 

normal y para la retrac16n de los 1ncis1vos. 

La pantalla bucal es un activador de acrílico. Puede constrlli!:. 

se una barrera de acr~lico o de alambre para evitar la proyecc16n -

de l.a lengua y el hábito de chuparse los dedos. Pueden agregnrse 

ganchos sobre los molares s1 se necesita rctcnci6n adicional. 

Puede f'abricarse una pantalla bucal y vestibular comb1nada pa­

ra controlar las fuerzas musculares, tanto fuera corno dentro de las 

arcadas dentarias. Si se utiliza y se construye corr·cctamente, las 

fuerzas musculares anormales pueden ser intercepto.dan y canalizadas 

hacia actividades positivas, reduciendo la mal oclusi6g que se en­

cuentra en desarrollo. 
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APARATO REMOVIBLE PARA MORDEDURA DE CARHILLO 

Cuando existe un hfÍbito perslstt?nte como el de mordedura de 

carrillo~ puede utilizarse una criba removlble para eliminar el 

hábito, aunque también se puede utiliznr una pantalla vestibular 

o bucal. Es necesario colocar al~uno de e5tos aparato5 porque ln 

mordedura de carrillo puede causar mordida abierta o mal posic16n 

individual de los dientes en los scgmcnto5 bucales. 

APARATO ln'ILIZADO PARA EL HABTil'.l llE FRENII.LO O EL HABITO DE SIJCCION DIGITAL 

Se trata de un aparato Hawley superior, que es el recurso más 

apropiado para guiar los dientes anterosuperlores, espaciado~ J -

protruidos, hacia una posic16n más lingual y menos protrusiva. 

La retenc.16n del apat:•ato ~s por medio de eanchos t lpo Adnms -

en los primeros molares superiores permanentes. 

Existen dil'erentes tipos de aparatos que pueden sor fijos o -

rcmovibles, como por ejemplo: 

1.- •rrampa de Punzón 

2.- Trampa de Rastrillo 

1.- La trampa de p~nz6n, se utiliza para evitar que el nino -

continue con su hábito. Consiste en un alambre incrustado en un -­

aparato tle acr~li.co removlble, parecido a una placa Hawley, que -­

puede ser una defen3a añadida a un arco lingual superior y utillz~ 

da como instrumento fijo. Las funciones principales de este tipo de 

aparato son: 

a.) Romper la nucc16n y la f'uerza ejercida sobre el segmento 

anterior. 
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b) Distribuir la pres16n a los dientes posteriores. 

e) Hacer que el htíb.ito se vuelva. desagradable para el paciente 

2.- La trampa de rastrillo se construye de igual manera que -

el de punzón, pero tiene espolones que se proyectan a las barras -

transparentes o del retenedor de acrílico hacia la b6veda palatina. 

Los espolones ~ificultan no solo la succión del pulgar, sino 

tamb16n los hábitos de empuje lingual y deglución defectuosa. 

APARATOS UTILIZADOS PARA EL HABITO DE RESPIRACION BUCAL 

Con respecto a este háblto e~ :·ecomendable el uso de un pro­

tector bucal. Este aparato obl.tsa :::;, el niño a respirar por la na­

riz ya que bloquea el paso del aire por la boca y forza la 1nha­

lac16n y exhalaci~n del aire a través de los orificios nasales. 

Antes de tratar de rorzar al niño a respirar por la nariz, -

debemos asegurarnos que el conducto nasofaringeo este suriciente­

mente abierto para permitir el intercambio de aire. 

Si el niño respira sin dificultad por la nariz cuando se lo 

pedimos, la respirac16n bucal es habitual y deber§ de corregirse 

con 1a ayuda del protector bucal, que es un s6lido escudo insert~ 

do en la boca, que se utiliza durante la noche. 
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5. 2 DISPOSITIVOS EXTRJ\ORALES 

Existen m~todos extraorales utilizados por el cjruJano den­

tista que consisten en recubrir el pulgar con sustanc1~~-- comer-­

cialmente disponibles, de sabor denagradable. Tambi~n se puede -

recubrir el dedo af'ectado con tela adhesiva, o adherir por algún 

medio un guante a la muñeca de la mano afectada. 

Todos estos métodos tienen algo en común y es que se basan 

en la aceptac16n para romper el hábito. Deberá advertirse a los 

padres que la ellm1naci6n de algún h~blto puede dar lugar al r~ 

surgimiento de.otro. 

En ocasiones es Util eliminar un hábito como el de succ16n 

digital y reemplazarlo con un sustituto como algo masticable. F.n 

nlños mayores el empleo de ayudas visuales puede ser útll para -

mostrarles como el h~bita de succ16n del pulgar le perjudica la 

boca si mantiene dlcho hfibito. 

Par Ultimo debemos recordar que los hfibitos como el de suc­

ci6n digital, y el de mordedura de uñas, eliminan tensiones emo­

cionales, por lo que debemos tener cuidado al aplicar un trata­
miento. 

La mayor parte de los h~bitos de chuparse loa dedos pueden 

considerarse como normales durante el primer año de vida y desa­

parecer espont~neamente al rinal del segundo año si se le presta 

atención debida a la lactancia. 

Para proporc1onar una copia riel del seno materno rué dise­

ílada una tetilla que provoca la misma actividad runcional, que 

la lactancia natural. La tetilla de latcx diseñada runcionalmen­

te elimina las características negativa~ da los componentes no • 

I'ísiológicos anteriores. 



Se espera que esta tetilla anat6mica usada co1·z·~~t~mc~~~ rP­

duzca considerablemente la nect:O"sidad ;,· el r1Psf'!o do;!l :.iflo d<O." huscnr 

ejercicio supler1tario, volviendo al dedo, ct1~re comidas y a la ho­

ra de dormir. 

El destete deberá ser por lo menos hasta el primer cumplea­

ftos, si la lactancia se realiza con la Letilla artificial anatdrnl­

ca, junto con el contacto materno y la frecuencia de los hábitos -

prolongados. 

En el ca:.;o de beb6s que desarrollan h.1'.bitos de succl6n, lo -­

que se ptlt.'lle huc<::"r ..... !1 de,Jar quL' tn1t.·.:-~; temen su t0t.!:llJ. r;i:ís L1>;:mpo 

del que ellos usar.. 

Si el niño en fuerte y tiende a !'Omper el chup•.Sn provvcando -

que la leche salga más rápido es p!'ei'erlble comprn:rle chupones si.n 

agujero y nosotros hacerle con una aguja do;:; o tres agujer•os, de -

esta manera hacemos que el n:lño tarde más er. terminarse la leche. 

Ces esto vamos disminuyendo el número de f!•ecuenc1as en 1a altmen­

taci?n y por lo t:!nto f!l instinto de succ16n. Pero debemo::; de ir 

despacio, al ir omitiéndo el número de vec~s con que ~6 alimentado 

un niño, esperando unos cuantos meses. 
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5.3 PSICOLOGIA 

Los problema¡,; de la personnlidad entran claramente en el 

área de trabajo, dt;;- quienes tl'3t:nn loti a::pect:os psicológlcor-. de -

la salud, pero a menudo los padres piden la 1ntervenc16n del oda!!_ 

t6logo en casos en los que se encuentra un h~blto bucal anot'r'!nl ~ 

que es causado o asociado con p1•oblemus de peroonalldad, que ectá 

causando disto1·c~onec en el hueso alveolar, y pos1c16n dentaria. 

Muchos nii".o~ se sienten alentados, para romper el hábito na­

turalmente, el procedl1niento completo implica que lo~ padres estén 

de acuerdo en coope::-•ai• y ncguir Jns suecrcncin::; del odontólogo en 

·.:l hogar. 

EsLü~ sugerencias pueden enlistarse de la siguiente manera: 

1.- Establecer una meta a corto plazo, en la cual ~e dá de 

una a dos semanas para romper el hfib!to. 

2.- No criticar al ni~o si el hábito continda. 

3.- OI'recer una pequefta recompenca al niño s! abRndona el 

hábito. 

Debemos informarle a los padre3 lo que deben decirle al niño, 

lo que no deben mencionar1e, no usar la odontología como castigo 

o asegurarle que no se le har~ ningún tratamiento en el consulto-­

ria dental. 

El pactre qu~ ~duca a su hijo para que sea receptivo al trata­

miento dental, encontrará una respuesta ravorable al tratamiento -

dental. 



Generalmente se encuentran dificultade~ cuando loB padres u 

otras personas han inculcado temores prof'undos al nlño. 

Debe instruirse a los padres para que no traten de vencer el 

miedo al tratamiento de sus hijos por medio de burla frente a otras 

personas. 

El padre no de?e prometer lo qua vn hacer o no el odont6logo. 

El padre deberá dejar al niño en cuidados del Cirujano dentista al 

llegar al consultorio, y entrar a la sala de tratamientos sólo que 

el odont6logo as! lo requiere. 

El ·odont.6logo deberá (•omprf!lide:-.· ·.i_u12 -... • nif.o ·::~;t..~ adquiriendo 

constantemente hábitos, dejándolos y mofj~fl.•::tindolcs. Por lo cual el 

niño puede tener diferen'tes x·eaccicnes C:'. 1Jl consultori.o entre una 

consulta y otra. 

En el d1agn6stico de 103 problema~ de conducta y en la planif~ 

cación del tratamiento dübcn cor:sider~rse t;:int.o edades psicclógicas 

como I'isiol~gicas. 

Los niños de más de tres años no deben entrar a la sala de -­

tratamiento acompañados de sus padres, 

Debemos de respetar al niño y no o:n~::i.rl:1rlo sobre lo que se le 

va hacer, pero s~ podemos u"till~aJ..~ tér:::.:!.~-:-; r:-1 f'PT>r:i.n1:es para no asu~ 

tarlo, adem~s ojeb,~mos de.jar que Cl'en que ·?l i'i!ati~.~a lr.-. situación. 

La succ16n del pulgar es con t'rec,1e1:".!:!.::1. la úr>-4_.:.;i. man1.festac1ón 

de inseguridad di~l nif10 o de 3U mñla a,d;¡~i:_:z.._•11'."..;!1 .-:,,_· n1ño puede te­

ner temores desusados como la obz~ul'idad. 1:::. sepa:-:t..;i6n de los pa­

dres o temox• a animal.;:& e !r:.:::'2'ctos. 

Los conflictos en el hogar también pue,'hm rcl:.:.;.:tcn~~~si:- lon 

hábitos, así como los pr-oblr::m.::i.s de o.daptaclóri. For 1a t..:-:.nt:.<; eJ p~·o-
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blema de succi6n puede no ser un síntoma suelto, sino uno de var1-

os síntomas relacionados con conflictos 1nentab111dad. 

Los padres deben recordar a amigo{; y parientes del niño que -

es mejor no mencionar el hlÍbito delante de él, y mucho menos bro-­

mear acerca de esto, yn que lo har!nn ~cntir cada vez m6~ solo. Al 

mismo tiempo, los pañres µueden alentar a 1 niño, pnra que deje rle 

succionar sus dedos, Además pueden hacer sentir a1 nlfto que ellos 

entienden que es difícil eliminarlo y que aprecian su esf'uerzo. 

Con un ni~o QUQ ~e chupR el dedo, eA meJor no decjrle nada. -

El se dará cuenca y por.o a 'ocn lrfi dejando eoc h6bito. 

En la ma~¡orfa de los caso:=., la tendencia a :Juc:clonar el dedt:'\ 

<le~ap~rer.e antes de que erupc1ne el segundo diente, pero cuando el 

'•ifio tiene unu eneermerlad, o dificultad, este hábito apnrel'e de -

nuevo. 

No todos los hábitos relacionados con los dedos y la musculn­

turri. huc""l ex:l gen ln 1ntervenr16n de un aparato. 

No todos los háb1tos c~usan daño, estos casos deberan dA ob­

se~varsc pert6dlcamente y no se dAben de intervenir directamente. 

En ocasiones una discusión franr.a del problema con el niño podr~ 

al menos elim~nar el hábito de chuparse los dedos y los otros el~­

mentns podrán ser superados por una aC'tividad. f':lsiol6gica más ma­

ciura. 

En conversaciones priVRdRs ~on Pl n1ftn, el rlPrr1qr~ ~!s~ut~ -

el ~r~hlema y eus ~ce1~to~. 

S~ le pide al n1ílo qu~ ll~ve un reg18trn di~r!o en una tarje­

ta dn cada v~z que :ie lleve P.l pi.ilgar a la bnca ':! •1u~ C.3ria semana 

llamA &l dent1sta e informe rte su progres0 en Ja 3esnci6n rlPl h~­

l:.t~n. 
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Ul'la r'Pducc1.6n E:! lo 1 ar~o de un.a semam.~ en 1 n Cfint1 dad de •.ic­

e es que Re practica el hábitn ea PVi<lencia qu~ se pro~reso, indi­

cio de que fin;i.lmentc lo dejn.rá. 

El papel de los pndrcs er1 la correc~i6n de ur1 h~hlL0 bucal -

muy importante, 

Los padr'O's se muestran n menudo por deP1Ús an~io<>os ;icerca -­

del hábito y de sus posibles ercer.os. E::;t:1 an!'::1edr.id pUef\c prov0cr-tr 

resongo y castigo!,; que a menudo crc:1n una mayor tcn:::.l6n e Jnten!i±_ 

flcac16n del hábito es rro:-cuenC<:> que ::;e:oi ner-esnrio <.!ambi:i.!' >:>1 mf.'-­

dto y la rutinn del hogar antes de- que e"l nlfio p11ede. .<;upe1•ru• e1 -

hábito. 

Si los háhitns de chupar son ::>ola una fa¡;eta de unA. multitud 

de síntomas de un pr•ohhrnm o de ur. comportamiento anormal .la pJ'.!.­

mera cons1rleracl6n es pcdlt• una consulta con 11n Psiquiatr::>. 

Si es que eicist-.e la coopcruci.6n del pac tente• lv:::: p~!d!·~s. y -

Jos hermanos deberán consider9rsP la utill~ac16n de un apArato. 

El paciente siP perturbaciones psicol6g!cas graves aparentes 

pero cori un c.1.erto grado de nerviosismo e inquie~ud, pueden ser -

atendidos mediante dr6gas, tranquilizantes que puertan superar es­

ta situac16n. 
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e o N e L u s I o N 

Como conclusi6n pod~mos establecer la importancia que tiene 

cono~er los distintos ttpos de hábitos y así poderlos diP-gnosti­

car y realizar con ~sto una adecuada terapia. 

Como se menciono en el cap~tulo III de esta tesis ai no reR­

lizar un adecuado diagn~stico se puede realizar un tratamiento 

completamente err6neo, llegando a producir una yatrogt:?11la. 

Para evitar este tipo de problema, es necesario y obligatorio 

realizar una completa y adecuada Historia Clínica la cual. se puede 

realizar combinando el interrogatorio directo con el interrogatorio 

indirecto. 

Una vez realizado el interrogatorio~ obtendre~os datos exactos 

y as~ obtendremos un rl1agn6st1co acertado pMra atacar el problem~ 

que presente el paciente, tomando en cuenta la edad r1sio16g1ca y 

psicol6gica del lnfante. 



Se tomará en cuenta que durante el primero y ~cp;untlo uño de 

vida el niño presentar~ hábitos bucales que se podrtln con~ldcrar 

como hábitos normales. 

Ahora si el hábito persinte más allá del cuarto cumpleaños -

se considerará anormal ya q~e con :rrecuenciu podrá producir tras­

tornos de maloclusi6n o psi.co16gicon de diferentes grados depen-­

diendo de la f'recuencia, intensidad, durac16n de lHÍbi to. 

Sea cual sea el hábito, los resultados finales serán; mordida 

3bierta anterior, mordida abierta posterior, maloclu~iones o patc­

log!a de loo t~Jidos de oopor~e. 

Por lo i;:cncr':ll cuando el niño es menr.r do? ~.!.r.co :::.Ti.os no se -

logI'ará la coope:raci6n necesaria de este, para la ... d lr.,1nQ.c"!.6!1 1-:: 

~l hábito buca), 

Por lo tanto es importante lograr la coniianz~ del niño, mos­

trandole 1nte!'és en ayudarlo, medi.ante pldtica.s que mantendrán al 

niño en la mejor ñispos1c1ón Ue cooperar. 

Por esta raz6n podemos premiar a nuestro paciente por los 

esr.uerzos realizadon a lo largo del tratamiento, eliminando el 

cast1.go. 

Como se ha degcr1.to durante el desarrolla de esta tes~s, el 

Ci.rujano Dent1sta deberi'.i realizar en muchas ocasiones una labor -

de conjunto con otros prores1.onistas como por ej~mplo: el médico 

g~neral, el psi~o!6Gc, e1 médico psiquiatra, el foniatrB, Pueri­

culturista, etc. 

Es importante la cooperac16n de los padre~ :.=..~! c:omo un..:.. buena 

re1aci6n am1.stosa entre el dent~sta y el niño· par::;. r,ue el tr~ta­

miento resulte todo un éxito. 



PnPa fin~liz~r dir~mo~ qu~ ex1~ten div~rsn~ opiniones en re­
l.nci6n a las causct!3, dl:i~n6r:ti-::o y terapia de los hábitos bucal~!.> 

infantiles 
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