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PROLOGO 

El éxito es la recompensa con—
cedida a los valientes que a pe-
sar de los fracasos, no se desa 
llentan. 

El sabio investigador no pocas veces, al final de una jor-

nada agDtadora y cuando parecfa que iba a ser galardonado por - 

el triunfo se encuentra ante el fracaso, y a volver a empezar al 

día siguiente, hasta lograr su objetivo. Si el sabio se desalenta—

ra ante sus fracasos, no le quedaría mas que sentarse a llorar-

por su tiempo perdido; pero no, el verdadero sabio se enfrenta - 

al trabajo con constancia y así triunfa. 

Estas sencillas reflexiones conducen a pensar en el estu--

diante que ilusionado inicia su carrera universitaria y ve tan le 

jaro el día en que con éxito llegará a la meta final. 

Efectivamente empezando el camino se encuentra con más-

triztezas que alegrías, pero que al paso del tiempo, por sus es-

fuerzos y entrega  a la carrera, sin importar sacrificios y desve 

los, logra llegar a la meta deseada con más triunfos que fraca—

sos. 

Meta que se traduce en mas responsabilidades que se - - 
componen en la realización de una tésis. Nos encaminamos hacia 
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os hábitos orales, porque nos interesa investigar bibliográfica y 

clínicamente sus repercusiones y la manera de llevar a cabo su 

tratamiento dentro de una edad temprana; es necesario conocer - 

el grado de crecimiento y desarrollo de nuestros pacientes infan 

tiles, para, de esta manera trata de prevenir cambios en cuanto 

a la estabilidad de los maxilares, esto lo podríamos lograr edu- 

canelo a nuestros pacientes infantiles y a sus padres, ya que la - 

intensidad, frecuencia y duración de estos hábitos desarrollarán - 

deformidades y maloclusiones que posteriormente tendrran que --

ser tratadas ya no, por medios preventivos, sino correctivos. 
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1 N T R 0 D U C C 1 0 N 

Se considera un hábito como posible causa de presiones de 

sequIlibradas y dañinas ejercidas sobré los bordes alveolares, --

así como de cambios en la alineación dentaria y en el desarrollo 

de la oclusión. 

lodos los hábitos son patrones aprendidos de contracción -

muscular compleja. Existen hábitos anormales que pueden interfe-

rir con el patrón de crecimiento facial, pero también hay hábitos 

normales que desempeñan un papel importante en el desarrollo — 

craneofacial, y en la fisiología del sistema masticatorio, 

El odontólogo usualmente examina los MKbitos bucales cuan-

do estos ya están establecidos y han ocasionado cambios en las - 

estructuras bucales, pero es importante escuchar la opinión de - 

otros profesionales para el control de los mismos. 

La etiología específica de los hábitos se desconoce ya que -

intervienen patrones iníciales de alimentación demasiado rápidos -

o bien la ingesta de poco alimento en cada toma. 

Otros factores relacionados son la liberación de tensiones - 

emocionales, así como la inseguridad del ni& por falta de amor-

y ternura maternales, para llamar la atención. 
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GENERALIDADES 

Definición de hábito: Facilidad que se adquiere por lar-

ga o constante práctica de un mismo ejercicio. Entre más cons-

tante sea esta repetición, se va haciendo menos consciente hasta 

que llega a ser completamente inconsciente. 

los dentistas consideran estos hábitos como posibles cau-

sas de presiones desequilibradas y dañinas que pueden ser ejer-

cidas sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente malea 

bles, y también de cambios potenciales en el desplazamiento de -

las piezas y en oclusiones, que pueden volverse francamente - -

anormales si oontinOan estos hábitos largo tiempo. 

Olson, estudió los h/bims en nifos, e hizo una clasificación 

de Estos: 

1.- Hábitos de Succión: Succión digital. 

Succión de chupetes y mamila. 

Succión labial. 

Succión de carrillos. 

2.- Hábito de lengua proctatIl. 

Hábito de cesen O seseo. 

Respiración bucal. 

&uxismo. 
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Onicofagia . 

Hábito de posición. 

Mordedores de objetos diversos. 

Se pueden presentar solos y combinados. 

lbr este problema también se interesan el pediatra, el - -

psioblogo, el psiquiatra, el patblo@D, especialista en problemas - 

de lenguaje y los padres del niño. En general, puede decirse que 

el Odontólogo y el patólogo se interesan más por los cambios bu 

cales estructurales que resultan de los hábitos prolongados. El 

pediatra, el psioblogo, y el psiquiatra pueden dar mayor impor-

tancia a los problemas de conducta profundamente arraigados, de 

los cuales los hábitos bucales pueden ser sólo un síntoma, los - 

padres parecen preocuparse más por el aspecto socialmente Ina-

ceptable del niño que exhibe algún hábito bucal. 

Es de gran importancia para el odontólogo poder formu-•-

lar un diagnóstico sobre los cambios en estructuras bucales que-

parecen resultar de hábitos bucales, pero es igualmente Impor--

tante escuchar opiniones de individuos de otras ptofealones que - 

estudian el mismo problema. En esta tesis tratamos de orientar-

al odontólogo sobre algunas de las opiniones más importantes al-

respecto. 
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El Odontólogo rara vez examina a los niños hasta des - - 

pués del firme establecimiento de los hábitos bucales. En cier--

tos casos, solo examina al niño para actuar como árbitro en dis 

cesiones familiares, donde se debate así un hábito determinado - 

será o no dañino para el niño. A causa de esto, es importante - 

revisar la manera en que el niño se relaciona con el medio ex-

terno a través de sus actividades bucales. 

Freud y su escuela destacaron esto, delineando ciertas fa-

ses de la infancia como perfodos bucales y anales. Otros han ha 

blado de la bucalidad esencial del niño. 

REFLEJO DE SUCCION 

Engel afirmaba que la observación directa de los niños en 

su primer año de vida revelaba que su organización era esencial 

mente bucal y de tacto. Al nacer el niño ha desarrollado un pa--  

trón reflejo de succión. Incluso antes de nacer, se han observa- 

do fluoroscópicamente en el niño, contracciones bucales y otras- 

respuestas reflejas. 

Esta temprana organización nerviosa del niño le permite - 

alimentarse de su madre y agarrarse de ella, como lo demues- 

tran los reflejos de succión y de asimiento, y el reflejo de Mo- 

ro, todos presente al nacimiento. Evidentemente, el patrón de - 
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succión del niño responde a una necesidad. La necesidad de aga-

rrarse no resulta tan obvia. Sin embargo, aunque estos dos re—

flejos influyen y en sus situaciones iniciales de aprendizaje, y -

contribuyen a su desarrollo psíquico, el calor de la leche que —

llega a su cuerpo y la sensación de alivio del hombre que sigue-

a la succión hacen que este reflejo sea marcadamente precomi--

nante. 

A medida que se desarrolla su vista y oído, el lactante — 

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

a distancia. A pesar de la mala coordinación de sus dedos y ex-

tremidades, el lactante tiende a continuar hasta que todos los ob 

jetas posibles hayan sido llevados a su boca para ser lamidos, - 

gustados y efectivamente examinados por medio de sensaciones - 

bucales. Si el objeto provoca una sensación agradable, puede tra 

tar de comerlo. Si la sensación producida es desagradable, lo — 

escupe, y muestra su desagrado contorsionando la cara y volvien 

do la cabeza en dirección opuesta al objeto. El intento de llevar 

a la boca un objeto "ajeno" se denomina introyección. El recha-

zo de un objeto "malo" se denomina proyección. En este compor-

tamiento podemos observar la elaboración y acentuación del eom 

portamiento bucal originalmente asociado con la experiencia de - 

alimentación y succión del niño neonatal. Estas "pruebas" boca— 
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les evidentemente no solo sirven para aliviar la tensión de ham-

bre experimentada por el niño, sino también son un medio de -

probar, con las sentidos disponibles, lo que es harem o nula. -

Los objetos introducidos en la boca, especialmente si son callen 

tes y blandos, traen asociaciones de alimentos y bienestar pasa-

dos. Utilizando estas experiencias satisfactorias, se da a sf mis 

mo cierta satisfacción secundaria para aliviar las frustraciones-

del hambre u otro malestar, al introducirse su dedo pulgar en -

la boca. El pulgar mantenido en la boca se vuelve el sustituto -

de la madre, ahora ro disponible con su alimento tibio. Satisfa-

ce la necesidad de tener algo en la boca, y también la necesidad 

de agarrarse de algo, y algunos consideran esto como uno de las 

primeros síntomas de desarrollo de independencia o separación -

de la madre. 

Se han logrado hallazgos interesantes de estudios realiza—

dos por pediatras para determinar cual es la frecuencia real de -

succión del pulgar y los otros dedos en una sección transversal-

de pacientes observados en un consultorio pediatrico. En un estar  

dio de este género, Traisman y Traisman, examinaron a 2650 — 

lactantes y niños de más edad desde el nacimiento hasta los 16 -

abs y observaron que 46 por 100 de ellos succionaren sus pulga 

res en alguna etapa de este per(odu. 4 estos 25, por 100 co- - 
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menzaron durante su primer ab de vida. En promedio, la mayo-

ría había abandonado el hábito al llegar a los 4 afios . Existían — 

algunos, sin embargo, que habían continuado el hábito hasta eda--

des tan avanzadas como 12 6 15 años. 

En un estudio en serie, conducido por Rakosi, de 693 ni- - 

lbs considerados como succionadores de pulgar, 60 por 100 de - 

ellos hablan abandonado el hábito después de menos de dos alba. -

La mayoría de este grupo presentaba oclusión normal. De los 413 

niños de este mismo grupo presentaban algún tipo de maloclusibn, 

se encontró que habían continuado su hábito de succión del pulgar 

u otro dedo mis de cuatro años. Esto llevó el Investigador a con-

cluir que la succión del pulgar podía ser un factor causal de ma-

loclusión, especialmente la de segunda clase. Sin embargo, en --

muchos de estos casos se observó que, cuando se abandona el hA 

hito, la dentadura permanente se normaliza gradualmente y los - 

efectos continuos causados por presiones continuas iniciales sobre 

las piezas y mandíbulas parecían tener poca importancia. 

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS 

Los niños experimentan continuas modificaciones de conduc-

ta que les permiten desechar ciertos hábitos Indeseables y formar 

hábitos nuevos y aceptables socialmente. El éxito éxito inicial - 
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puede reforzar be nuevos patrones, o se pueden lograr cambios 

por medio de lisonjas, halagos, y en ciertos casos amenazan de 

castigo fuertes por parte de los padres. 

El moldeado sutil y no sutil de la personalidad del niño --

continda en la madurez, al verse sometido a presiones externas 

por parte de sus padres, de sus compañeros de juego y,  de cla—

se. l s hábitos que se adoptan o abandonan fácilmente en el pa-

trón de conducta del nib, al madurar este, se denominan no --

compulsivos. De estas situaciones no resultan generalmente reas 

clones anormales, en las que el nitb está siendo entrenado para 

cambiar de un habito personal, antes aceptable, a un nuevo pa- -

trón de conducta más consistente con su mayor nivel de madu- - 

rez y responsabilidad. 

HAITOS FUCALES COMPULSIVOS 

Generalmente se concuerda en afirmar, que un hábito bu-

cal es compulsivo cuando ha adquirido una fijación en el niño, -

al grado de que este acude a la práctica de este hábito cuando - 

siente que su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurri-

dos en su mundo. 

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corre-

gir ese habito. Debe aclararse que estos hábitos compulsivos ex- 
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presan una necesidad emocional prfundamente arraigada. Reali- - 

zar el hábito le sirve de escudo contra la sociedad que le rodea. 

Es su válvula de seguridad cuando las presiones emocionales se - 

vuelven demasiados difíciles de soportar. Literalmente, se re- -

trae hacia si mismo, y por medio de la extremidad corporal - -

aplicada a su boca, puede lograr la satisfacción que ansía. 

Aunque las etiologfas especificas de los hábitos bucales --

compulsivos son difíciles de aislar, algunos autores opinan que — 

los patrones iniciales de alimentación pueden haber sido demasia 

dos rápidos, o que el nib recibía poco alimento en cada toma. 

También puede haberse producido demasiada tensión en el-

momento de la alimentación, y asimismo se ha causado el siste-

ma de alimentación por biberón. De igual modo, se acepta gene-

ralmente que la inseguridad del nitb, producida por falta de - - 

amor y ternura maternales, juega un papel importante en muchos 

casos. 

METODOS PSICOLOCICOS UTILIZADOS PARA EDUCAR AL NIÑO. 

Aunque estos problemas de personalidad entran claramente en - 

el área de trabajo de quienes tratan de los aspectos psicológi-

cos de la salud, los padres piden a menudo la intervención del - 

odontólogo en casos en los que se encuentra que un hábito bucal- 
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anormal está causando distorciones de hueso alveolar y posición-

de la pieza. Algunos ortodoncistas afirman que, antes de em- - 

prender cualquier intervención, habrá que examinar cuidadosa- - 

mente la duración, frecuencia, desarrollo osteogénico, herencia-

genética y estado de salud general del nifb. Es casi axiomático-

considerar que la eliminación de un hábito, como succionar el - 

pulgar, podrá hacerlo conscientemente el niña mismo, guiado - - 

por el odontólogo y sus padres, únicamente si el niña está psk 

eolbgicamente preparado y quiere romper el hábito. 

Los niños a menudo combinan hábitos bucales primarios - 

tales como succión del dedo y pulgar con hábitos secundarios ta-

les como tirarse del pelo o hurgarse la nariz. Frecuentemente, -

se puede romper el hábito bucal primaria haciendo imposible la - 

realización del hábito secundario. Este se ilustra con el caso de 

una niña escolar de 10 años, que se chupaba el pulgar y al mis-

mo tiempo se tiraba del pelo en un lado de la cabeza. Esto con-

tinuó hasta dejar casi sin pelo el lado afectado de la cabeza. - -

Cuando se afeitó la cabeza de la niña, ésta perdió los deseos -

de chuparse el pulgar y as! se terminó con el hábito. 

Sin embargo, existen otros métodos menos drásticos, - - 

igualmente eficaces. Un autor proponía que los niñas, con conoci 

miento de los padres, le hablaran por telé&no al consultorio, -- 
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después de conversar, sugería simplemente que quien llamaba — 

sonaba tan "mayor" que, naturalmente, no podfa ser el niño que 

"antes" se chupaba el pulgar; con esto generalmente se daba el-

primer paso importante hacia el nuevo adiestramiento del niño. -

Si el niño lo deseaba, se concertaba una visita de refuerzo al — 

consultorio. Esto era para asegurarse de que no se chupaba el - 

pulgar, para que esta información pudiera incluirse en "el regís 

tro especial de nuestro consultorio". Después de una visita cor-

ta y amistosa al consultorio, se encontró que muchos de estos -

nits, se habfan sentido alentados para romper su hMbito. Natu-

ralmente, el procedimiento completo implica que los padres es--

tán de acuerdo en cooperar y seguir lm sugerencias del odontólo—

go en casa: 

1. - Establecer una meta a corto plazo para romper el hMbito. —

(una o dos semanas). 

2. - No criticar al niño si el habito continúa.  

3.- Ofrecer una pequeña recompensa al niño si abandona el hAbi _ 	s  
to. 

Sin esta cooperación, se observara poco progreso hacia el 

nuevo adiestramiento del niño. 
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METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES 

Algunos de les métodos utilizados con éxito por los odon—

tbloeos, y que no consisten en la aplicación de instrumentos en - 

la boca del niño son: recubrir el pulgar o un dedo del nifio con-

substancias, comercialmente disponibles a este efecto, de sabor 

desagradable, rodear con tela adhesiva el dedo afectado, o adhe-

rir con algún medio un guante a la muñeca de la mano afectada. 

Sin embargo todos estos métodos tienen algo en coman. Se he- - 

san en la aceptación del niño para romper el hábito. Deber/ ad-

vertirse siempre a los padres que la eliminación de este habito-

puede dar lugar al surgimiento de otro, aún mAs nocivo. 

La actitud de los padres durante este tipo de procedimien-

to ea de Innegable importancia. Si exigen del niño una perfección 

que éste no puede lograr, el procedimiento estará condenado al 

fracaso. En realidad, es posible que esta actitud paterna haya si 

do parcialmente responsable de la producción del hAbito. Sin em 

bargP al los padres recompensan de alguna manera al niño, por-

dejar el hAbito" durante el procedimiento, por medio de sus ac—

tos y de algún premio insignificante, esto impresionar& profunda-

mente al niño y le orientar# hacia una meta clara. 

En este campo, el ocbatOlogc puede ayudar a los padres a 

decidir sobre la elección de métodos o alternativas. 
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Las siguientes son cinco preguntas que deber# hacerse el 

odontólogo antes de tratar de colocar en la boca del ni b algdn -

inauumento para romper habitas nocivos. 

1. - Comprensión del nifb: ¿Comprende plenamente el niño la ne-

cesidad de utilizar el instrumento? ¿Quiere el niño que le - 

ayuden? 

2. - Cooperación paterna: ¿Comprenden ambos padres b que está 

usted tratando de hacer, y le han prometido rnaperecién to-

tal? 

3. - Relación amistosa: ¿Ha establecido usted una relación amis—

tosa con el nifb, de manera que en la mente de éste exista-

una situación de "recompensa", en vez de una sensación de -

castigo" ?. 

4.- Definición de la meta: ¿Han elegido los padres del paciente -

y usted una "meta" definida en términos de tiempo y en for-

ma de un premio material que el niño trate de alcanzar?. 

5.- Madurez: ¿Ha adquirido el niño la madurez necesaria para - 

superar el periodo de adiestramiento, que puede producir an 

siedades a corto plazo?. 

El odontólogo inteligente que se formule estas preguntas y-

se asegure de que, una por una, las respuesta• son afirmativas, 

generalmente puede sentirse seguro al aplicar un instrumento de 
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formación de auevw I lgtoo. Las mayorfaa de las personas que - 

informan de éxitos bgradns con este tipo de instrumentos con- -

cuerdan en que la bita de prqaracibn del nido y de los padres - 

pa a aceptar el tratamiento casi siempre condena a este el iraca 

so. 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Los términos de crecimiento y desarrollo se usan para In-

dicar la serie de cambios de volumen, forma y peso que sufre - 

el organismo desde la fecundación hasta la edad adulta. 

Como dos gemelos siameses unidos por la cabeza el cree¡ 

miento y el desarrollo son prácticamente inseparables. Según - -

Todd, el crecimiento es un aumento de tamaño; el desarrollo es 

el progreso hacia la madurez. 

Krogman define el acrecimiento así; Aumento en tamaño, -

cambio en proporciones y complejidad progresiva. 

Salmann dice: El desarrollo es la secuencia de cambios, -

desde la fecundación hasta la madurez. 

Houssay (1951) Divide el crecimiento en dos categorías. El 

crecimiento somático genético debido a la acción de la tiroides, -

las glándulas suprarrenales y las gónadas y el crecimiento mor-

togenético que se refiere el crecimiento del esqueleto y esta con 
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trolado por la hipófisis, especialmente el lbbub anterior. 

En el periodo de crecimiento se suceden una serie de fe-

nómenos físico-qufmteos que hacen que la célula fecundada llegue 

a tener caracterfsticas del individuo adulto. Siendo este el más - 

fácil de medir puesto que puede observarse directamente o con - 

ayuda de mediciones. 

Al desarrollo se le clasifica en dos perfodos prenatal y - 

posnatal siendo más diffcil de apreciar y solo puede estudiarse - 

por medio de pruebas o test funcionales. 

Para el ortodoncista es fundamental el conocimiento preci-

so del crecimiento y desarrollo del niño, en general y del crá- - 

neo y de la cara en particular para que pueda diagnosticar y pla 

near el tratamiento de su caso de acuerdo con los cambios que-

sufrirá el niño según los distintos períodos de desarrollo, que — 

se han dividido de la siguiente manera: 

Infancia: Primera Infancia: desde el nacimiento hasta el tercer — 

año. 

Segunda Infancia: entre los 3 y 6 años. 

Tercera Infancia: desde los 6 hasta los 11 años en la - 

mujer y los 12 y 13 en el lumbre. 

Adolescencia: Período prepuber, entre los 11 y 13 affos en la —

mujer y entre los 12 y 14 años en el hombre. 
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Ribertad: entre los 13 y 15 as en la mujer y entre -

los 14 y 16 años en el hambre. 

Perfodo pospóber: de los 15 a 18 aloe en la mujer y -

de los 16 a los 20 en el hombre. 

Nubilidad: Oe los 18 6 20 a los hasta los 25. 
(Juventud) 

Edad adulta: de los 25 a los 60 alba. 

Senilidad: 	de los 60 años en adelante. 

RELACION ENTRE EL CRECIMIENTO Y LOS HALE OS 

Desde que se inició la especialidad de ortodoncia se reco-

noció la Influencia de la genética sobre el desarrollo de la oclu-

sión normal y de la maloclusión. La oclusión adulta es el pro- -

dueto final de una serie de interacciones sumamente complejas - 

entre pautas heredadas de crecimiento y la influencia normal o - 

anormal del medio ambiente. Los factores extrínsecos o ambien-

tales actúan como agentes coetiolbgieos en el desarrollo de la --

moloclusibn aún en presencia de pautasgenéticas favorables. 

Los hábitos bucales son un ejemplo de causas ambientales-

de maloclusión. La succión del pulgar o digital y el empuje lin-

gual que se observa en la deglución anormal son los hábitos per 

niciosos más comunes. 
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La succión extranutricla o fuera del amamantamiento pare 

ce surgir de una necesidad residual de succión que se origina en 

la primera infancia. El destete prematuro y la alimentación defi—

ciente durante la lactancia son factores ligados a la succión ex- -

tranutricia persistente. El pulgar está siempre disponible des- -

pués de la interrupción de la alimentación (pecho o biberón) y —

con frecuencia es utilizado como substituto para obtener gratifi—

cación bucal mediante la succión. 

La duración de este hábito bucal es importante pues su --

persistencia puede afectar el desarrollo dentario y esquelético. -

De igual importancia, sin embargo, es la intensidad de succión, 

pues la succión incesante del pulgar puede producir desarmonfas 

graves entre maxilares y dientes. 

Cuando este reflejo habitual persiste durante el perfodo de 

la dentición mixta, el ortodoncista puede interpretar interrumpir 

lo mediante recursos terpe(iticos, Ijo ningdn concepto estas me 

didas han de ser punitivas, ya sea recomendadas a los padres ya 

sea emprendidas por el ortodoncista en tratamiento del niño con-

esos problemas, pues es probable que surjan entonces transtor—

nos psicológicos más complejos. 

Hay que aconsejar al paciente que abandone el hábito y, —

con su consentimiento, se puede eobcar un aparato bucal que -- 
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sirva sumultáneamente como recordatorio al paciente y como co 

rrector de la maloclusión creada por el hábito. Cuando esta for 

ma de encarar la situación resulta ineficaz, se consultará con -

el psicólogo de nitbs o con el pediatra para analizar la razón —

de la persistencia. 

El hábito del empuje lingual durante la deglución en el - -

cual la lengua se asoma entre los incisivos cuando el paciente 

deglute puede crear maloclusión, generalmente una protusión --

dentaria o una oclusión abierta anterior. La densa musculatura —

intrínseca y extrfnseca de la lengua en funcionamiento actúa co—

mo una fuerza ortodóntica Intermitente intensa que dificulta la —

erupcibn de los dientes y hace que estos se abran en abanico - - 

produciendo la oclusión abierta. Las medidas eficaces para solu-

cionar este problema consisten en impedir la interposición de la 

lengua durante funciones como la deglución por medio de apara—

tos fijos con rejilla o la reeducación de la lengua mediante ejer-

ciclos.  Con frecuencia, al eliminar la disfunción lingual se pro—

duce la corección espontánea total del alineamiento defectuoso de 

los dientes. 

Otros agentes ambientales que influyen en la formación y - 

función bucofaciales van desde la postura intrauterina hasta facto 

res nutricionales y hormonales. Las mis oclusiones limitadas -- 



21 

que afectan psiciones dentales individuales pueden ser consecuen-

cia de la no restauración de la pérdida prematura de los dientes 

primarios y permanentes debido al mal estado bucal, hipeiodon-

cia (dientes supernumerarios), hipodoncia (agenesia dentaria) y - 

erupciones ectópicas. 

Aunque a menudo el individuo hereda los rasgos craneofa-

clales de los padres y es posible seguir las nmloclusiones a tra 

vés de varias generaciones anteriores, a veces hay nifos con --

oclusiones anormales de padres con oclusiones excelentes; esto -

sucede cuando por ejemplo, el nitb hereda el tamaño dentario -

de uno de los padres y el tamaño de los arcos del otro. Estos - 

dos rasgos individualmente normales en los padres pueden comba 

narse inarmónicamente en el mismo descendiente. 

Lo complejo de la interacción entre la genética y el me- - 

dio ambiente dificulta el pronóstico y no permite establecer con - 

exactitud la etiología de la maloclusión. Este enigma se aclaran 

solamente mediante la prosecusión de la experimentación tísica - 

tal como el estudio dei desarrollo de los gemelos univitelinos. - 

Asimismo, son útiles estudios de la actividad muscular (electro-

miograffa) para la búsqueda de factores etiológicos en conexión-

con la maloclusión pues existen pruebas clfnicas de que la activa 

dad de los tejidos blancos, como por ejemplo, las fuerzas de loe 
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músculos bucoáciales, piede influir sobre el desarrollo de loe - 

maxilares y los dientes. 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO PRENATAL Y POSTNATAL 

DESARROLLO DE LA CARA Y LA CAVIDAD HJCAL: 

El desarrollo de la cara y la cavidad bucal comienzan du-

rante el seg~ mes de vida intrauterina. 

Esta región tiene un origen complejo a partir de diferentes 

centros de crecimiento, con el desarrollo de siete procesos dite 

rentes. 

Algunos cambios dan lugar a la separación de las cavida-- 
j 

des nasal y bucal por el paladar, y se pueden dividir en dos fa — 	 i 
sea: 

1. - Quinta y sexta semanas: Bogues formadores de la cara. Co- 	 ¡j  

municaclón entre la cavidad bucal e intestino anterior. Se — 

forman los conductos nasales. Comunicación amplia entre la 

cavidad bucal y nasal. Lengua está desarrollada.  

2. - Séptima y octava semanas: Desarrollo del paladar, por lo --

tanto hay separación de las cavidades nasal y bucal. 
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DESARROLLO TEMPRANO: 

En el embrión humano la mayor parte de la cara consiste 

en una prominencia redonda formada por el cerebro anterior - -

(proscencéfalo). 

D bajo se encuentra un surco profundo o fosa bucal prima 

ria o estomodeo, limitada por el arco mandibular (ler, arco - -

braquial), los procesos maxilares y el proceso frontonasal. 

Durante fases tempranas del desarrollo, se pueden obser-

var dos salientes situadas en la porción lateral y anterior so- - 

bre el arco mandibular, unidos en el centro por una cópula que-

posteriormente desaparecen. 

El estomodeo profundiza para encontrar el fondo de saco - 

del Intestino anterior. El revestimiento del estomodeo es ecto- - 

dérmico al igual que el de las cavidades bucal nasal, el esmalte 

de los dientes y las glándulas salivales. 

La cara se deriva de siete esbozos: 

2 procesos mandibulares. 

2 procesos maxilares. 

2 procesos nasales laterales y 

1 proceso nasal medio. 



Primer cambio importante en la configuración de la cara: - 

Formación y ahondamiento del estomodeo, de las fositas olfato- -

rias y división del proceso ftontonasal medio y nasales latera—

les que están junto a los maxilares, pero separados por surcos-

nasomaxilares. El proceso nasal medio al principio es mayor --

que los nasales laterales pero después retrasa su crecimiento. -

Sus ángulos inferolaterales se conocen como procesos globulares-

y están unidos originalmente con los procesos de ambos maxila—

res, pero no se produce fusión. La mayoría de los procesos es-

tán separados por surcos poco profundos o por Cositas, que dis—

minuyen en profundidad y desaparecen, y son considerados como 

fusiones. 

FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO 

Quinta y sexta semana de vida Intrauterina. 

Formación del paladar primario del que se desarrolla el -  

labio superior y la porción anterior del proceso alveolar del --  

maxilar superior. 

ler. Paso: Elevación de bordes de las fositas olfatorias a 

lo largo de la mitad inferior. Estos bordes se forman a partir - 

del proceso nasal medio en su parte central y de los proceso na 

sales laterales y maxilares en la parte lateral. 
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Los mdrgenes inferiores de la fosita olfatoria carecen - - 

hasta ponerse en contacto y unirse, reduciendo el tamaño de la 

abertura externa de las fositas y transformándolas en fondo de - 

saco, 

Se produce un cambio en la relación topográfica del saco-

nasal y la abertura se hace hacia la cavidad bucal, 

Los bordes laterales y medios de la porción inferior de la 

fosita olfatoria se juntan por unición epitelial y luego por inva- - 

sión de mesodermo en proliferación. 

En el fondo ciego de saco de la fosita olfatoria, el epite—

lio se adelagaza por crecimiento de partes contiguas, no substi-

tuidas por mesodermo. 

La membrana nasobucal resultante separa a la cavidad bu-

cal primitiva del saco olfatorio. Cuando esta membrana se rom- 

pe, el saco olfatorio se transforma en conducto olfatorio oomuni 

cando las ventanas nasales a la abertura que da a la cavidad bu-

cal. 

El paladar primario es una barra horizontal de tejido for-

mada por la unión del proceso nasal medio con los procesos na-

sales laterales y los procesos maxilares, mientras, se forma, -

el arco mandibular sufre cambios que dan lugar a la aparición -

de un surco medio y dos pequeflas fositas a cada lado de la línea 

media. 
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Existe un posterior crecimiento diferencial de las regiones 

de la cara. El cambio más dramático se efectúa por el creci- -

miento, más lento en anchura, de las porciones derivadas del —

proceso nasal medio en comparación con el de los procesos na—

sales laterales y maxilares durante las etapas tardfas de la vida 

embrionaria, mientras que el tercio medio de la cara aumenta -

hacia adelante para sobresalir de las otras zonas superficiales. - 

Asf se forma la nariz externa y los ojos situados en la parte la 

terial de la cabeza y toma posición cerca de la nariz y a cada - 

lado de ella. 

El crecimiento de la mandíbula sigue una curva peculiar. - 

En el desarrollo temprano es pequeña, después su crecimiento - 

en anchura y longitud se acelera en algunas etapas del desarro—

llo palatino. Luego se retrasa nuevamente. 

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO 

PROCESOS PALATINOS. 

Se completa el paladar primarios y la cavidad nasal prima 

ria es un conducto corto que va de las ventanas nasales hacia la 

cavidad bucal primitiva. 

Sus aberturas externas e Internas están separadas de la — 

cara y la cavidad bucal por el paladar primario. 



La cavidad bucal primitiva aumenta en altura, y el tejido 

que separa las dos ventanas nasales primitivas crece hacia - -

atrAs y hacia abajo, para formar el futuro tabique nasal. 

La cavidad bucal tiene un techo incompleto en forma de —

herradura formado en la parte anterior por el paladar primario-

y en las partes laterales por la superficie bucal de los procesos 

maxilares. 

A cada lado del tabique nasal se comunica con las cavida-

des nasales. 

La extensión vertical que crece a partir del proceso maxi 

lar, es el proceso palatino. Se extiende hacia atrás hasta las pa 

redes laterales de la faringe. 

El paladar secundario que separa boca y nariz se forma - 

por la unión de los dos procesos palatinos, después que la len- - 

gua adquiere una posición mis posterior e inferior y los proce-

sos palatinos toman posiciones horizontales. 

Ca porción anterior de los procesos palatinos también se - 

une con el tabique nasal. En la región anterior se desarrolla el-

paladar duro, y en la posterior el blando y la úvula. Pb hay - -

unibn con el tabique nasal. 

La transposición y la unión de los procesos palatinos pue-

de ocurrir cuando la lengua ya se ha desplazado hacia abajo de- 
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Jaa libre el e *cb entre las procesos pe atiuos, b que verifi 

ca simultáneamente con un crecimiento rlpido de la mandfbul4 —

ee longitud y anchura. 

La lengua se desplaza hacia el espacio comprendido en el 

arco mandibular y adquiere su brma natural, con anchura ma- - 

yor que altura. 

La transposición de los procesos palatinos se puede efec—

tuar a causa del crecimiento acentuado del mesodermo en las ca 

ras laterales de estos procesos. La disposición densa de las cé-

lulas y la presencia de mucha mitosis, identifica a esta región -

como de crecimiento rtpicb. 

bo todo el paladar proviene de las procesos palatinos, so-

lo el paladar blando y la porción central del duro (techo bucal). - 

Las partes periféricas en forma de herradura se originan de los 

procesos maxilares. 

El paladar se encuentra separado del labio por un surco -

poco marcado, en su porción profunda se origina dos láminas --

epiteliales, la externa vestirular y la interna dental. El proceso 

alveolar se forma después del mesoderttto entre esas laminas. 

La dpila palatina se desarrolla como una prominencia — 

redondeada en la parte anterior del paladar. Las ruíosidades pa-

latinas cruzan la parte anterior del paladar como pliegues trans- 
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versales irregulares. 

Se muestra también una división bien definida del labio; - —

una zona lisa externa (pars glabra) y una zona interna con vello—

sidades finas (para villosa). 

En el labio superior la porción para vil osa es prominente-

y forma un tubérculo del labio superior. Un pliegue llamado Frum 

tectolabial conecta la papila palatina con el tubérculo labial. 

En etapas posteriores el proceso alveolar en crecimiento - 

aumenta en tamaflo, el frenum tectolabial, se separa de la papila 

palatina y persiste como el frenillo labial superior conectando el 

borde alveolar con el labio superior. 

DESARROLLO DE LA LENGUA 

ARCOS BRANQUIALES: 

Estos se forman como cuatro pares de estructuras curvas-

en el cuello fetal, separadas por surcos branquiales poco profun-

dos en la parte externa y bolsas farfngeas más profundas en la - 

porción interna. 

El primero y el segundo arcos se extiende a la linea me- -

dia y cada uno de ellos es sucesivamente más pequeño, desde el 

primero hasta el cuarto. 
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primero hasta el marco. 
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Del esqueleto cartilaginoso del primer arco proviene el --

cartflago de meckel, martillo y el yunque. Del segundo el estri-

bo, la apófisis estiloides y el hueso Hiodes. Del tercero el res-

to del hiodes. 41 cuarto el carttlgo tiroides. 

La lengua se deriva de loa primeros, segundos y terceros 

arcos branquiales. Las estructuras que se derivan de los prime-

ros arcos están separadas toda la vida. 

La punta y el cuerpo de la lengua se originan en time pro_ 

minencias de la cara Interna del prive r arco branquial o mandl-

bular. Existen dos prominencias linguales laterales y una promi-

nencia media solitaria, el tubérculo impar. 

La base de la lengua se desarrolla a partir de una promi-

nesia formada por la unido de las bases de los egundos y terce 

ros arcos branquiales. El tubérculo impar reduce su tatnatb y-

después casi desaparece. 

En las etapas tardías del desarrollo la lengua crece muy- 

rápidamente y en la parte anterior se diferencian varios tipos de 

papila y en la parte posterior de la mucosa aparece tejido linf*ti 

co, 

CRECIMIENTO DEL GRANEO 

El crecimiento de la bóveda craneana y los componentes —

del aparato masticatorio, están Inseparablemente unidas formando 
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un ca*junto ana tnloo Nacional. 

Ambas partes craneana y facial están destinadas a ejercer 

U~nclottes totalmente diferentes; la primera debe dar albergue al-

cerebro y su crecimiento está supeditado al crecimiento de este-

Cltimo. 

La segunda tiene como función principal la masticación pe 

tu tiene que dar paso también a la respiración, y en ella están-

bcalisadw los globos oculares; el crecimiento de la cara depen- 

de del desarrollo de los músculos masticadores y perioralea, de 

la dentición y del crecimiento de la iengus y de los ojos. 

&)VEDA CRANEANA 

El cerebro crece antes que el aparato masticatorio y por -

eso alcanza un mayor volumen antes que la cara; posteriormente 

con la erupción dentaria y consiguiente desarrollo de los maxila- 

res, la cara tendrá un crecimiento mayor; llegando a ocupar la- 

mitad del volumen de la cabeza en la edad adulta. 

Durante el primer afb de vida el crecimiento es general;- 

tanto en el cráneo como en la cara, pero con la aparición de los 

primeros dientes temporales la cara incrementara su desarrollo. 
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La circunferencia de la caLeza al nacimiento mide alrede-

dor de 3.5 cm. y tiene forma oval; la bóveda craneana se pre-

senta asimétrica por las presiones a que son sometidos los hue 

sos durante el parto; pero estas anomalfas se corrigen automáti 

camente con el crecimiento posterior. En los dos primeros - -

años de vida la bóveda craneana cambia de una forma relativa-

mente cuadrada a una forma alargada más caracterfstica del - -

adulto. 

La bóveda craneana d desmocráneo está compuesta por el 

occipital, la concha del temporal, el parietal y al frontal; for--

mando asf las paredes laterales y el techo de la caja cerebral. 

El crecimiento se realiza por proliferación de tejido co- - 

nectivo entre las suturas y su reemplazo por hueso. 

El periostio también crece, pero como es una membrana - 

limitante determina el tamaño y los cambios deforma. A pesar - 

de la rápida osificación de la bóveda del cráneo en las etapas fi 

nales de la vida fetal, los huesos del desmocráneo se encuentran 

separadas uno del otro por las fontanales, al nacer el niño. 

BASE DEL CRANEO 

El elemento principal de crecimiento es el cartílago. En 

el feto la base craneana es una lAmina continua de cartílago en - 

la cual aparecen centros de osificación localizados en la sincon- 
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drosis esfenoetmoidal, interesfenoidal, esfenooccipital e intraoc 

cipital. 

La sineondrosis interesfenoides se osifica antes o inme- - 

diatamente después del nacimiento; La intraoccipital entre los 4 

y 5 aibs; la esfenoetmoidal a los 7 años. La lámina cartilagino 

sa entre el occipital y el esfenoides (sutura esfenooccipital) es - 

la más importante en el crecimiento bacilar y osifica entre los-

16 y 20 años. 

Es importante incluir el papel de los huesos esfenoides y 

etmoides en la base craneana. Estos dos huesos articulan, en - 

conjunto con todos los demás huesos de la cara, y del cráneo, - 

a excepción de la mandíbula. La unión del esfenoides y del et--

moldes, llamado complejo esfenoetmoidal, por Marshall, está fi 

jada y alcanza dimensiones definitivas alrededor de los 7 años -

y por tanto, los demás huesos craneanos y faciales cuyas sutu-

ras se obliteran más donde están guiados en su crecimiento o - 

por el complejo esfenoetmoidal. Oe aquf la importancia de di- - 

cho complejo óseo, no solo en el crecimiento de la base del - - 

cráneo, sino en su desarrollo tanto en sentido lateral como ante 

roposterior y vertical. 



34 

MAXILAR SUPERIOR 

Es representado por dos huesos homólogos, el maxilar y 

el premaxilar, porta los incisivos y forma la porción anterior - 

del paladar duro y borde de la abertura piriforme. Los centros-

de osificación de estos se encuentran separados por un corto --

tiempo o aparece un centro de osificación para los dos. 

Sabemos que el complejo maxilar se encuentra unido a la-

base del cráneo, por lo tanto la base del cráneo influye en el —

desarrollo de esta región, y depende del crecimiento de la sin- -

condrosis esfenoocclpital y esfenoettnoldal. Fbr lo tanto estamos 

tratando dos problemas: 

1.- El desplazamiento del complejo maxilar. 

2.- El agrandamiento del mismo complejo. 

El crecimiento del maxilar superior es intramembranoso - 	
} 

similar al de la bóveda del cráneo. Las proliferaciones de teji- 

do conectivo sutural, osificación, aposición superficial, resor- -  

ción y translación son mecanismos para el crecimiento del maxi- 

lar superior. 

El desplazamiento del maxilar hacia abajo y hacia adelante 

está regido por las suturas frontomaxilar, cigómatico temporal y 

pterigopalatina, que según Weinmann y Sicher afirman que todas- 
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son otIfonas y paralelas entre sf. 

El crecimiento en las suturas disminuye su ritmo en el -

perloda en que se completa la dentición temporal y cesa poco -

después de los 7 años. Después de esta edad sólo queda creci-

miento por aposición y reabsorción superficiales, pero ya no --

hay crecimiento sutural . 

La erupción de los dientes y el consiguiente crecimiento -

del proceso alveolar aumentará la dimensión vertical del maxi--

lar superior. 

En resumen, el crecimiento del tabique Nasal y de las su 

curas craneofaciales y la aposición ósea en la tuberosidad aumen 

tan la profundidad del complejo nasomaxilar (crecimiento hacia - 

adelante) y el crecimiento de los procesos alveolares aumenta - 

la altura (crecimiento hacia abajo). 

El crecimiento en Anchura del maxilar se •explica como - 

sigue: Primero se observa en la parte anterior del paladar, don 

de el cambio es muy pequeño y en la parte posterior no se ex--

plica bien el aumento debido a la unión de este complejo con las 

apófisis pterigoides del esfenoides, que impedirán el ensancha- - 

miento de esta zona. El crecimiento en la sutura palatina esta - 

coordinado con el ensanchamiento que ocurre en el maxjlar a me 

dada que se va dirigiendo hacia abajo. 
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Los segmentos vestibulares se mueven hacia abajo y ha- - 

cia afuera al desplazarse el mismo maxilar superior hacia aba-

jo y hacia adelante. Esto desde luego aumenta el ancho de la ar 

cada dentaria superior. 

No es fácil demostrar los detalles del crecimiento del ma 

xilar superior hacia los lados, los conceptos de la matriz funcio 

nal de Moss explican el estimulo de cambios compensadores en - 

la sutura palatina; sin embargo esta sutura se cierra a tempra- 

na edad. 

Algunos autores creen que el crecimiento en anchura del - 

maxilar superior se ajusta a la curva de crecimiento neural, - -

que también termina a temprana edad. 

MAXILAR INFERIOR 

Aparece en la sexta semana de vida fetal, como una es- - 

tructura bilateral, con forma de una placa delgada del hueso, la 

teral y a distancia del cartílago de meckel, que es un bastón ci- 

lfndrico de cartílago. 

Su extremidad proximal continúa con el martillo y está en 

contacto con el yunque, su extremidad distal está doblada hacia - 

arriba en la línea media y se pone en contacto con el cartílago - 

del otro lado. La mayor parte del cartílago de meckel desapare- 



ce a la formación del hueso de la mandíbula. Solamente en una 

pequeña parte ocurre osificación, el cartílago se calcifica y es - 

destruido por condroblastos, sustituido por tejido conjuntivo y --

posteriormente por hueso. 

Durante toda la vida fetal el maxilar inferior es un hueso 

par. Los maxilares derechos e Ízquierdos están unidos en la lí-

nea media por fibrocartílago, a nivel de la sínfisis mandibular.-

Las dos mitades del maxilar inferior se unen mediante la osifi-

cación del fibrocartílago a nivel de la sínfisis de la mandíbula. 

El crecimiento principalmente se hace por aposición de -

cartIIago y su principal centro es el cartílago hialino del cóndi-

lo, produce un movimiento de éste hacia arriba y hacia atrás, - 

determinado por la anguiación eondilea, el cual es contrarresta-

do por la base craneana, relativamente fija, y se transforma --

por consiguiente en un movimiento hacia adelante y hacia abajo - 

del cuerpo mandibular.  

Otros autores consideran que el crecimiento de la mandí-

bula está regido por la teoría de la Matriz funcional defendida -

por Moss, según la cual las distintas unidades anatómicas recu-

biertas 

 

por una cápsula peribstica obligan al hueso que las con- 

tiene 

 

a desarrollarse para permitir que dichas unidades puedan - 

obtener un lugar anatómico y puedan ejercer sus funciones. Se-- 
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gún esta teoría la matriz funcional es responsable del desplaza-

miento hacia abajo y hacia adelante de la mandfbula y el creci—

miento en el cartílago del cóndilo sería solamente eompensatorb 

en sentido inverso (hacia atrás y hacia arriba) manteniendo la -

relación entre el maxilar inferior y el cráneo a lo largo del pe-

riodo de crecimiento. 

Durante el primer afio, el crecimiento se hace en toda la 

extensión de la mandíbula por aposición de hueso. Después se - 

limita a determinadas áreas el proceso alveolar, el borde poste 

rior de la rama ascendente y de la apofisis coronoides, son los 

más importantes junto con el cartílago condilar, que seguirá di-

rigiendo el crecimiento. El mecanismo de crecimiento del cartí-

lago condilar se prolonga hasta después de los 20 años. 

El crecimiento de la mandíbula, no se hace suavemente -

en forma rítmica, sino que se hace por medio de estirones, en 

distintas épocas del desarrollo. Estos Incrementos de crecimien - 	i 
to son independientes en el cuerpo y en la rama y tampoco - -

guardan relación con el resto del cuerpo. 
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DESARROLLO DE LOS DIENTES 

DESARROLLO DE LA DENTICION PRIMARIA: 

Todos los dientes derivan del ectodermo bucal que recu-

bre los procesos maxilares y mandibulares. La dentición prima-

ria se origina en una invaginacíón en forma de herradura del --

epitelio bucal hacia el mesénquima subyacente de cada maxilar.-

Esta estructura derivada del epitelio bucal, se denomina banda o 

lámina epitelial primaria y se hace visible alrededor de la sex--

ta semana del desarrollo embrionario. Las extensiones distales - 

de esta banda forman los molares permanentes en los cuatro - -

cuadrantes . 

A las ocho semanas de vida embrionaria, en ambos maxi-

lares, a lo largo de la lámina dental aparecen tumefacciones o - 

brotes. Estos brotes separados siguen aumentando durante las --

semanas siguientes y dan origen a los órganos del esmalte, los - 

cuales por rápida proliferación de desarrollo que incluyen el pe-  

rfodo de casquete y el período de campana. Simultáneamente, - - 	
i 

las células del mesénquima subyacente contribuyen a la forma- - 

ción de la raíz y junto con la lámina dental generan la totalidad- 

del germen dentario. 
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Los incisivos, caninos y molares primarios así como los-

molares permanentes derivan de la misma lámina dental en he—

rradura que hay en cada arco. Una extensión medial de esta es-

tructura epitelial forma los incisivos, caninos y premolares per 

manentes. 

Una vez completada la formación de las coronas e inicia-

da la formación de las raíces, los dientes comienzan a migrar -

hacia la cavidad bucal; este proceso se denomina erupción lenta 

ria. Se han propuesto varios mecanismos para explicar la erup-

ción dentaria, incluyendo la hipótesis de que la influencia de las 

raíces en rápida formación actúa como impulsora de los dientes 

en dirección oclusal. Los tejidos que rodean las raíces en vías- 

de formación y que finalmente formarán la membrana periodon—

tal, proliferan durante la fase de erupción y contribuyen a la --

fuerza eruptiva impulsando el diente hacia la cavidad bucal a la-

manera del lanzamiento de cohete. Otro mecanismo posible sería 

la proliferación del tejido pulpar entre el diente calcificado y el 

tejido conectivo denso subyacente del folículo dental. 1D más pro 

bable es que estos factores combinados actúen en conjunto en el 

proceso de erupción. 

A medida que el diente se desplaza en dirección oclusal, - 

el tejido conectivo que se halla a su paso debe ser eliminado. 
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La destrucción del tejido conectivo obstaculizador puede - 

ser el resultado de la menor irrigación sanguínea producida por 

la compresión generada por el diente en movimiento. la menor 

cantidad de sangre o isquemia, probablemente conduce a la de- - 

sintegración del tejido conectivo y permite asi que el diente siga 

su camino. 

Otros autores, opinan que el epitelio que cubre al diente- 

en movimiento secreta enzimas (por ejemplo la hialuronidasa) — 

que destruyen la substancia fundamental del tejido conectivo cir- 

cundante (mucopolisacáridos) y de esta manera abren el camino - 

a la erupción dentaria. 

Cuando el diente en erupción se pone en contacto con el -

epitelio bucal, el epitelio reducido del esmalte que cubre la coro 

na dentaria se fusiona con el epitelio que recubre la cavidad bu-

cal y pronto comienza su destrucción o tisis; ello permite que la 

punta de la corona emerja en la cavidad bucal. En este momento 

de la erupción el niño suele experimentar un cierto dolor puesto-

que 

 
} 

la destrucción epitelial va acompat da, con frecuencia, por - 

inflamación y zona de infección leve debido a la interacción del - 

traumatismo oclusal, líquidos salivales y bacterias. Este fenóme- 

no es el que los padres observan en sus niños cuando éstos tic- -  

nen seis o siete meses. 
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A medida que la corona sigue emergiendo en la cavidad -

bucal, el epitelio bucal forma un manguito o banda alrededor de 

aquella en tanto que el tejido conectivo que rodea la raíz se or-

ganiza en ligamento periodontal. Los dientes siguen erupcionan-

do hasta que entran en contacto con su antagonista del maxilar - 

opuesto, punto en el que el proceso de erupción se hace más --

lento. Con la edad, los dientes permanecen en oclusión aun sin-

las superficies oclusales se desgastan. Este proceso se denomi-

na erupción pasiva. 

Una vez erupclonados todos los dientes primarios, los su-

periores son más vestibulares labiales que los inferiores porque 

la lámina dental del arco superior tiene forma de herradura - -

más amplia que la correspondiente al arco Inferior. Es caracte-

rfstico que la dentición primaria humana Incluya espacios entre-

los incisivos y laterales y caninos superiores y entre los cani—

nos y primeros molares inferiores. 

Estos son los llamados espacios primates que desempeñan 

un papel importante en la adaptación de la oclusión adulta. El —

alineamiento de la dentición primaria puede variar desde arcos - 

dentarios que tienen espacios entre todos los dientes a dientes — 

apiñados con ausencia total de espacios. Es imposible predecir - 	
i 

con exactitud la futura disposición de espacio de la dentición - - 
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adulta a partir del espacio disponible observado en la dentición - 

primaria. 

La relación oclusal de los segundos molares primarios su 

periores e inferiores es importante en el desarrollo de la oclu-

sión adulta. 

Estos dientes primarios actúan como gulas de erupción de 

los molares permanentes de los seis años; por lo tanto su posi-

ción en el arco influye directamente sobre la dentición adulta. 

Cuando la cúspide mesiovestibular del segundo molar pri-

mario ocluye en el surco de desarrollo vestibular (depresión de 

la superffcie vestilsrlar, entre las cúspides mescal y distal) del - 

segundo molar inferior, se dice que es una clase I, según la cla 

sificación de Angle. Cuando la cúspide mesiovestibular del segun 

do molar primario superior ocluye entre la cúspide mesiovestibu 

lar del segundo molar inferior y la cúspide distovestibular del -

primer molar inferior, se dice que es una relación Clase II. -

Cuando la cúspide mesiovestibular del segundo molar primario -

superior ocluye con la cúspide distovestibular del segundo molar 

inferior, la relación es Clase II1. 
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DESARROLLO DE LA DENTICION MIXTA Y ADULTA 

La fase del desarrollo dentario que principia con la apari-

ción de los primeros molares permanentes y sigue hasta que to-

dos los dientes permanentes han ya reemplazado a los primarios 

se denomina periodo de dentición mixta. Puesto que los molares-

permanentes de 108 seis años erupcionan distalmente a los segun 

dos molares primarios y son guiados hacia la oclusión por las - 

superficiales distales de éstos, la relación de los segundos mola 

res permanentes. 

El orden de erupción más frecuentes de los dientes perma 

nentes es el siguiente: Primer molar Inferior, primer molar su-

perior, incisivos centrales inferiores, Incisivos centrales supe-

riores, caninos Inferiores, y primero premolares superiores, pri 

meros premolares Inferiores y segundos premolares superiores, 

caninos superiores y segundos premolares inferiores, segundos - 

molares inferiores y superiores y terceros molares inferiores y 

superiores. 

Entre los 9 y 12 años de edad, todos los dientes per—

manentes, salvo los terceros molares, han terminado la for- - 

mación coronaria y Aposición de esmalte. El tercer molar aún- 
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se encuentra en proceso de formación. Su cripta aparece en una 

zona radiolúcida oval más alla del margen de la rama asceden—

te. 

A los diez y doce años de edad, existe considerable varia 

ción en el orden de erupción de los terceros y los premolares. - 

En aproximadamente mitad de los casos el canino mandibular ha 

ce erupción antes que los premolares Inferiores. En el maxilar 

superior el primer premolar generalmente hace erupción antes - 

que el canino. El segundo premolar superior y el canino supe- - 

rior hacen erupción aproximadamente al mismo tiempo. 

En el hombre la erupción de los terceros molares es muy 

errática, y la salida de estos dientes hacia la cavidad bucal es - 

mucho más variable cronológicamente que en la mujer. A los - - 

veinte abs de edad la mayoría de las mujeres poseen sus terco 

ros molares, si es que existen. Esto no es verdad en el hom- - 

bre. 

Es fácil comprender los problemas que se presentan con - 

frecuencia en la zona de los terceros molares, considerando la -

deficiencia inicial en longitud de la arcada, la tendencia que tie-

nen los terceros molares superiores e inferiores a rebasarse - -

sus inclinaciones axiales variantes y la imposibilidad de predecir 

el tiempo de erupción de estos dientes. 
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El problema de los terceros molares, no solo puede ser - 

una experiencia dolorosa, sino que puede provocar transtornos - 

funcionales que afecten la longitud de la dentición y crean y - —

agravan los problemas de la articulación temporomandihular, 

También se cree que la erupción dentaria o sea el movi-

miento del gérmen dentario desde su posición intrabsea hasta - - 

emerger en la cavidad bucal es el resultado de rápida prolifera-

ción de la pulpa, del cemento y de la dentina. La presión del —

diente permanente en erupción produce la resorción de las raf- - 

ces primarias hasta que el diente correspondiente empieza a aflo 

jarse y finalmente se exfolia y es reemplazado por su sucesor —

permanente. Los premolares erupcionan directamente desde deba 

jo de los molares primarios puesto que se forma dentro de los -

limites de las raíces de estos. Los primeros premolares reem—

plazan a los primeros molares primarios; los segundos premola-

res reemplazan a los segundos molares primarios. 

	

Los molares permanentes de los seis años, de los 12 - - 	 { 

abs y los terceros molares, o muelas del juicio, son considera 

das como dentición agregada porque erupcionan por el distal de - 

la dentición primaria y no reemplazan ninguna pieza dentaria pri 

	

maria. Los dientes permanentes que reemplazan por dientes pri- 	 f. 

marios son denominados como dentición "sucesoria" o individual- 
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mente eonn diente "sucedáneo". Los dientes sucedáneos tiene -- 

origen en la lámina interna que se forma medialmente a la limi 

na dental de los dientes primarios. lbr consiguiente, los Incisi—

vos permanentes salen por lingual de los incisivos primarios y - 

son llevados hacia vestibular por la lengua. 

La erupción de los incisivos y caninos permanentes inferio 

res estimulan ligeros incrementos en el crecimiento del alveolo-

en la zona intercanina, ese a este modesto aumento en la long 

tud del arco dentario, entre los ocho y nueve años es normal - - 

que haya apiñamiento anterior. A falta de una migración molar -

tardía, los diastemas pueden ser utilizados para conseguir la co 

rrección del apiñamiento anterior mínimo a medida que los cani-

nos migran distalmente. 

La musculatura bucofacial influye en la forma y el tamaño 

definitivos de los arcos dentarios, y por ende, algunos trastor- - 

nos de la función muscular puede afectar negativamente el alinea 

miento dentoalveolar, 

Asf como agentes ambientales que influyen en la forma y - 

función Ixicofaciales, que van desde la postura intrauterina hasta 

factores nutricionales y hormonales. 

Igualmente los hábitos bucales, son capaces de inducir - -

modificaciones desfavorables durante el desarrollo. Tal es el ca- 
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so del hábito de succión digital que con frecuencia es utilizado -

por los niños después de la interrpción de la alimentación por -

pecho o biberáon, y que ocasiona retrognatismo inferior, progna-

tismo alveolar superior e ipooclusibn de incisivos (mordida abier 

ta anterior) por ingresión de los dientes anteriores que no llegan 

el plano de oclusión por el obstáculo del dedo introducido entre - 

los arcos dentarios. 

Otro hábito común, ea el empuje lingual durante la deglu-

ción en el cual la lengua se asoma entre los incisivos cuando el 

paciente deglute, que generalmente causa una protusión dentaria-

o una oclusión abierta anterior. 

Otros hábitos menos comunes son los hábitos de postura - 

que producen deformaciones sobre todo en maxilares muy malea-

bles, individuos raquftieos, por mala posición durante el suero.- 

Las presiones ejercidas sobre los maxilares por posición inade-

cuadas de la cabeza durante el sueb, por colocar más almoha-

das de los debido o por posición boca abajo, puede desviar el ma - 	 I 

xilar inferior (latervgnatismo) y ocasionar anomalías de la oclu-

sión en los sectores posteriores de los arcos dentarios. 

La Onicofagfa (Hábito de morder las utlas), y morder lapi 

ces y palillos, generalmente desvían uno o más dientes ademas - 

producir el desgaste dentario localizado en la nona que sufre la- 
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Los hábitos masoquistas ocasionalmente se encontrará un -

niíio con hábitos de esta naturaleza, generalmente se practica —

cuando el nifb utiliza la uña del dedo para rasgar el tejido gin-

gival de la superffcie labial de un diente anterior. Hasta llegar-

a privar al diente de su tejido gingival exponiendo el hueso alveo 

lar, esto realmente es un caso raro, que se llega a tratar con -

un psiquiatra, y también en envolver el dedo con cinta adhesiva. 

INDICADORES DE LA EDAD FISIOLOGICA 

Como el tratamiento de los problemas ortodóntioos particu 

larmente los relacionados con trastornos de las relaciones mandi 

balares, necesitan generalmente un crecimiento favorable conco--

mitante de los maxilares y los dientes. Los indicadores de la --

edad fisiológica son valiosos para el ortodoncista para decidir —

cuando iniciar el tratamiento y como planificarlo. 

EDAD FISIOLOCICA 

Hay que distinguir entre edad cronológica que solo nos da-

una aproximación del orden del desarrollo y la edad fisiológica - 

que indica el grado de maduración física. 

Personas de la misma edad cronológica pueden presentar - 

gran diferencia en su madurez Hsica. Asf un niño de 12 años de 

0 
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edad cronológica puede estar comenzando su brote de crecimien-

to de la adolescencia mientras que otro de la misma edad crono 

lógica puede estar meses o hasta años alejado del mismo nivel - 

de desarrollo físico. 

Los Indicadores de la edad fisiológica (también denomina—

da edad del desarrollo) incluyen determinaciones ósea y datos de 

talla y peso. 

Las fichas de crecimiento, son gráficas de la talla y peso 

del paciente son importantes para valorar la edad fisiológica del 

Individuo. Los datos longitudinales, es decir, mediciones sucesi-

vas del crecimiento del mismo individuo, revisten particular Im-

portancia en la determinación de la edad fisiológica del paciente. 

EDAD OSEA 

Pera establecer la edad ósea esquelética se usan radiogra-

fías de la mano y muñeca porque son fáciles de tomar y porque 

esta parte del esqueleto tiene gran variedad de huesos. Greullch 

y 1 rle elaboraron un atlas de referencias de radiografías tipicas-

de mano y muñeca correspondientes a niños sanos de edades cro 

nológicas específicas. Cada uno de los modelos usados en el - -

atlas de referencia representa lo característico de 100 niños sa—

nos de la misma edad. Comparando las etapas de calcificación - 
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de los huesos de la radiografía de mano y muñeca de una deter-

minada persona con el stándar de desarrollo para la misma edad 

cronológica y que se halla en el atlas, se puede determinar el - 

nivel de madurez esquelética para ese paciente en particular. Es 

te procedimiento da una aproximación de la edad fisiológica de - 

una persona determinada. El ritmo de desarrollo se establece - 

mediante la torna de radiografías seriadas del paciente. 

EDAD DENTARIA 

La edad dentaria, otro indicador de la edad fisiológica, -

puede ser determinada por radiografías de los maxilares para de 

terminar el grado de formación coronaria y radicular de cada --

diente. 

Moorrees y colaboradores han presentado una serie de mo 

delos de desarrollo dentario que al ser comparado con la madura 

cibn dentaria y la edad cronológica de una persona pueden ser — 

usados como indicadores de la maduración fisiológica. También - 

se puede establecer la edad dentaria por la determinación del ni] 

mero de dientes erupcionados, ya que personas con la misma - - 

edad cronológica pueden presentar gran variación en el desarro--

llo de la cavidad bucal. 
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En resumen, la edad cronológica es un mal substituto de - 

la edad fisiológica cuando lo que nos interesa es el crecimiento-

del individuo. lbr lo tanto, en sus esfuerzos por alcanzar los - 

objetivos terapeúticos, el ortodoncista se atiene en gran medida-

a los parámetros de la edad fisiológica. 

CRECIMIENTO SOMATICO 

Se llama crecimiento somático al aumento de talla y peso. 

Este aumento de tamaño se puede dividir en dos periodos: de -

crecimiento rápido o brotes de crecimiento, conectados por un -

perfodo de transición menos activo. El primer brote comienza -

en la vida fetal y continúa hasta un año de vida extrauterina en - 

tanto que el segundo comienza en la adolescencia -brote de crecí 

miento de la adolescencia- y continúa durante la pubertad o me—

narca. Este último brote puede ser dividido en tres partes que-

describen su cronología; períodos de prepubertad, pubertad y pos 

pubertad. Aunque la mayor parte de los tejidos orgánicos prolife 

ran rápidamente durante esta fase del crecimiento, algunos co- - 

mo el nervioso, linfático, proliferan mucho antes. La curva de - 

crecimiento somático que registra el aumento acumulativo del ta-

maño tiene forma de S y presenta dos brotes de crecimiento co— 

nectados o unidos por un periodo de relativa inactividad. 
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La curva de crecimiento de niños y niñas es de tipo y - - 

magnitud similares; sin embargo, el brote de la adolescencia co 

mienza antes en niñas y se prolonga por menos tiempo que en - 

los niñas. Este último factor explica por que los varones suelen 

ser individuos de mayor talla y peso que las mujeres, aunque - 

en éstas el brote halla comenzado antes. 

El brote de la adolescencia coincide con el desarrollo del 

sistema reproductor y de las características sexuales secunda- -

rias como formación de las mamas, proliferación del vello púbi-

co y axilar. En las niñas, la menarqufa suele ser Indicio de la-

declinación del brote de crecimiento. 

Aunque la mayoría de los niñas el crecimiento coincide --

con la curva en S, naturalmente hay variaciones en el tiempo de 

duración magnitud y velocidad de crecimiento. Estas variaciones 

son, en parte, la causa de la gran diversidad de estaturas que -

I y en la población. 

El crecimiento de la cara, particularmente de los maxila-

res de especial interés para el ortodoncista y es comparable a -

la corva de crecimiento somático. Por tanto, la posibilidad de -

poder predecir el comienzo del brote de crecimiento de crecí--

miento de la adolescencia ayuda al ortocbncista a planificar el - 

tratamiento ya que el crecimiento facial Influye sobre el resulta- 
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do, sobre todo cuando hay desarmonfas del esqueleto facial. 

CRECIMIENTO CRANEO FACIAL 

Para empezar, los distintos tejidos del cuerpo crecen a — 

una velocidad y épocas diferentes. El tejido neural crece en una 

etapa muy temprana de la vida y se encuentra bien desarrollado 

cuando el niño cumple 5 abs de edad, !poca en que el niño em 

pieza a ir a la escuela. El tejido linbide también crece en una-

etapa temprana y llega a su meximo cuando es adulto. Con fre-

cuencia este tejido prolifera a tal grado que hay que retirar una 

parte de ¿ate; por ejemplo, a veces es necesario extirpar las --

adenoides y las amígdalas. El crecimiento de la cara es muy se 

mejante a la curva de crecimiento del resto del cuerpo. 

Hay un pico en el crecimiento en los niños entre los 3 y -

6 abs de edad. Con frecuencia el ortodoncista aprovecha este - 

crecimiento u emplea dispositivos ortopédicos como tracción cefá 

lica, mentonera para corregir displasias clase 1 y clase II. 

Después de esta edad, hay una meseta de crecimiento mis 

o menos hasta la pubertad, durante la cual la curva de crecí- - 

miento es paralela a la curva de desarrollo genital. En la puber 

tad, el crecimiento es diferente para las mujeres y los hombres. 

Para las niñas el brote de crecimiento mayor empieza a los 10 - 
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año@ de edad y su pico se encuentra entre los 11 y 13 años. 

Para los niños, el máximo de crecimiento se encuentra --

eetre los 12 y 16 años, tealendn su pico de crecimiento entre -

los 14 y 15 años. Como se puede observar las niñas se desarro 

1Ln antes que los niños. 

El mejor momento para lograr el éxito, seria justamente-

antes y durante la pubertad; sin embargo los cambios pueden y-

deben hacerse en otros tiempos, dependiendo de la severidad de 

maloclusión y del grado de participación del hueso basal y los -

mdscuios. 
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HAUTOS DE SUCCION Y PRESION 

El acto de la succión o el mamar es Innato en el recién-

nacido y es la manera por la cual se satisface su necesidad de - 

alimento atención, seguridad y desarrollo. Algunas veces el ni—

rio necesita ejercicio suplementario, ademas del momento de la -

alimentacibn, esto lo hace succionando algtln dedo o chupón en- -

tre las comidas y a la hora de dormir. Esto es muy común y - 

se puede considerar normal hasta los 2 años y medio, y en la -

mayoría de los casos (60%) desaparece a finales del segundo año 

de vida. 

Cuando el niño no es alimentado suficientemente, no sien—

te el calor materno y si le suprime el pecho, antes de tiempo o 

no se le da el cariño y la atención necesarios, se desarzvllarán 

hábitos anormales como el de succionar algún objeto, el chupón-

y consecuentemente aparecerán hábitos de lengua, de labio o bru 

xismo, como una manera de llamar la atención paterna o satisfa 

cer sus necesidades de afecto. 

HAE170 DE CHUPARSE LOS DEDOS 

Los artfculos sobre el hábito de chuparse los dedos gene—

ralmente son firmados por médicos, pediatras y psiquiatras, pe- 



57 

ro casi nunca por dentistas. Cada "especialista" posee su cúmu-

lo de datos, cifras y recomendaciones, obtenidos primordialmen 

te de fuentes secundarias seleccionadas. 

Existen pocos fenómenos con los que se enfrenta el dentis 

ta que no estén sujetos a controversia en un momento dado. Los 

delicados matices que median al tomar una decisión sobre lo que 

es normal o anormal y la línea divisoria entre lo fisiológico y -

lo patológico son establecidos frecuentemente por la interacción - 

de la enseñanza, experiencia clínica e inclinación fisiológica del 

dentista, h frase "dentro de los limites normales" es un valle-

ancho, no un desfiladero angosto formado por una serie de com-

ponentes de adaptación dinámicos contfnuamente cambiando y - - 

reaccionando. 

El aire de incertidumbre acerca del curso a seguir con --

respecto al hábito de chuparse los dedos afecta a la literatura -

pediátrica, como lo demuestra el siguiente párrafo: 

El hábito de chuparse el pulgar y otros dedos es importan-  

te por la preocupación que causa a los padres; con fre- - 	
i 

cuencia el pediatra, a quien acuden los padres alarmados 

se encuentran tan confundidos acerca del significado de este hábi 

to como los mismos padres. Se le dificulta ayudarles o calmar -  

sus angustias. Hacer esto bien requiere conocimientos acerca del 
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significado de este hábito en diferentes edades. Necesita saber - 

que datos puede provocar, si es que existen, qué factores condu 

cen al desarrollo de este hábito y qué medidas tomar para mane 

jar la situación en forma adecuada. 

Willian James, el eminente psicólogo escribió: 

Un hábito adquirido, desde un punto de vista psicológico -

no es más que un nuevo camino de descarga formado por el ce-

rebro, mediante el cual tratan de escapar ciertas corrientes afe 

rentes. Los hábitos en relación con la maloclusi6n deberán ser-

clasificados como: 1).- utiles, 2) Dañinos. Los hábitos útiles 

incluyen los de funciones normales, como posición correcta de-

la lengua, respiración y deglusión adecuada, y uso normal de -

los labios al hablar. Los hábitos dañinos son todos aquellos que- 

ejercen presiones pervertidas contra los dientes y las arcadas — 	 í 

dentarias así como hábitos de boca abierta, morderse los labios, 

chuparse los libios y chuparse los pulgares. 

Haryett, Hansen, Davidson y Sandilands escribieron: 

El chuparse el pulgar es un hábito adquirido sencillo y - - 

contradice la teoría psicoanalítica que atribuye este hábito a un - 

síntoma de trastorno emocional más profundo. 
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El doctor Inglés, E.A. i rton, del hospital colegial de la 

Universidad de Londres, explica: 

Aparte del efecto de chuparse continuamente el pulgar, - -

existe otro aspecto que exige consideración. El pulgar, --

es un cuerpo duro y, si se coloca con frecuencia dentro -

de la boca tiende a desplazar hacia adelante la premaxila-

junto con los dientes incisivos, de tal manera que los inri 

sivos superiores se proyectan hacia adelante más alla del-

labio superior, dando la apariencia de "dents des Anglais" 

que los franceses han caricaturizado. Cuando el niño po- - 

see su segunda dentición, el dentista realiza el tratamien-

to con alamabres para llevar hasta su lugar los incisivos -

prominentes. 

Estas predicciones del Doctor Barton y muchos psiquiatras 

no son apreciadas en todas partes. Es obvio que toda la gente —  

no puede acertar, como demuestra una encuesta sobre más de —

800 artículos escritos sobre el tema durante los últimos 40 años. 

FRECUENCIA Y DAÑOS 

Los informes sobre la frecuencia del hábito de chuparse -

el pulgar varían desde 16 por 10 hasta 45 por 100. En forma si-

milar varían los datos acerca de la maloclusión, dependiendo de 
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la fuente, la oclusión original y el tiempo que duró el hábito. 

Las normas son mal definidas y contradictorias de un es-

tudio a otro. Kjellgren en un estudio de 167 chupadores de dedo, 

encontró que 87 por 100 presentaban maloclusión; lbpovitch, en-

el estudio de Burlingyon informó, que 52 por 100 de los 689 ni-

Ibs de 3 a 12 años de edad tenían maloclusión atribuible a hábi-

tos bucales. 

La duda acerca de si el dalo es temporal permanente pue-

de ser contestado "si" para ambos. Obviamente, es necesario —

calificar muchos aspectos de este problema. Contribuyendo al -

problema se encuentran entidades como morfologfa original, pa—

trón de mamar o deglutir, ciclo de maduración de la deglución - 

persistencia, intensidad, duración del habito, fuerza de palanca - 

producida por posiciones especificas y otros factores. Como la - 

lengua constituye un factor deformante potente y, como existe co 

rrelación entre el hábito de chuparse los dedos y proyección de- 	
i 

la lengua hacia adelante, es Indispensable realizar un diagnóstico 

diferencial para determinar cual de los dos es el factor prima--

rio. El diagnóstico puede ser difícil por la intima relación de la 

forma, la función y la capacidad de adaptación de ambos. - -

Quizá es mejor analizar el problema de chuparse el dedo - - 

sobre una base cronológica y tratar los diversos aspectos ca 
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lificativos cuando estos se presenten. 

HANT0 DE SUCCION DEL PULGAR DURANTE LOS PRIMEROS 

AÑOS DE VIDA 

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado pa 

ra chupar, y esto constituye su Intercambio mas importante con -

el mundo exterior. De él no solo nutrición sino también la sensa 

ción de euforia y bienestar, tan indispensable en la primera par-

te de la vida. 

Mediante el acto de chupar o mamar, el recién nacido sa-

tisface aquellos requisitos tan necesarios como tener sentido de -

la seguridad, un sentimiento de calor por asociación y sentirse - 

necesitado. 

Los pediatras y los psiquiatras han reconocido la importan 

cia de esta vía de comunicación con el mundo exterior. Los la- -

bios del lactante son un órgano sensorial y es la vía al cerebro-

que se encuentra más desarrollada. Posteriormente al desarro- - 

llar sinapsis y otras vías, el lactante no necesita depender tanto  

de esta vía de comunicación. 

En la lactancia natural, las encías se encuentran separa- - 
i 

das, la lengua es llevada hacia adelante a manera de émbolo, de 

tal forma que la lengua y el labio Inferior se desplaza rítmica-- 
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mente hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia atrás, 

gracias a la vfa condilar plana, cuando el mecanismo de buccina 

dor se contrae y relaja en forma alternada. El nilb siente el ca 

lor agradable del seno, no solo en los tejidos que hacen contacto 

mismo con el pezón, sino también sobre todo una zona que se -

extiende más allá de la boca. El calor y los mimos de la ma- -

dre indudablemente aumentan la sensación de euforia. El hombre 

todavía no ha inventado un substituto para el amor y el afecto, -

y el calor por asociación. 

La tetilla artificial corriente solo hace contacto con la - -

membrana mucosa de los labios (el borde bermellón), Falta el -

calor por asociación, dado por el seno y el cuerpo materno, y -

la fisiología de la lactancia no es Imitada. Debido al mal dise--

ño, la boca se abre más y se exige demasiado el mecanismo del 

buccinador. Y la acción de émbolo de la lengua, y el movimiento 

rítmico hacia arriba, hacia abajo, hacia atrás y hacia adelante - 

del maxilar Inferior es reducido. El mamar se convierte en chu-

par; y con frecuencia, debido al gran agujero en el extremo de - 

la tetilla artificial, el niño no tiene que realizar demasiados es—

fuerzos para realizar el proceso de llevar la leche hacia atrás - 

en el menor tiempo posible, la utilización de una botella de plás-

tico permite a la madre acelerar el flujo del líquido y reducir — 
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aún más el tiempo necesario para la lactancia. 

Un estudio objetivo con computadora sobre niños alimenta -

dos en forma natural, artificial y combinada, apoya las observa-

ciones de Anderson, de que los niños amamantados en forma na 

tural están menos ajustados y poseen menos hábitos musculares - 

peribucales anormales y conservan menos mecanismos infantiles„ 

En un estudio que compara la lactancia con taza, biberón y pe--

cho natural, se observó un reflejo de mamar más fuerte en los -

nifbs alimentados en forma natural. 

]lalters y sus colaboradores, en Alemania, concluyeron que 

mediaban otros factores, las tetillas de goma artificiales mal di-

selladas y las técnicas dafiinas de lactancia articial causan mu- -

chos problemas ortodónticos y pediátricos. La tetilla artificial or 

dinaria solo exige que el niño chupe. No tiene que trabajar y - -

ejercitar el maxilar inferior como lo hace al mamar. Con la teti 

lla artificial ordinaria la leche es casi arrojada hacia la gargan--

ta, en lugar de ser llevada hacia atrás por los movimientos pe--

rist9ltieos de la lengua y los carrillos. Con frecuencia la tetilla-

artificial de punta roma aumenta la cantidad de aire ingerido; el - 

niño, por lo tanto, deberá ser "eructado" con mayor frecuencia. -

lbra proporcionar una copia fiel del seno humano, fue diseñado -

una tetilla que provocaba la misma actividad funcional que la lac- 
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tancia natural. la tetilla de latex diseñada funcionalmente elimi-

na las características negativas de los componentes no fisiológi-

cos anteriores. 

Para satisfacer el fuerte deseo del niño de mamar y su de 

pendencia de este mecanismo para la euforia, fue perfeccionado-

el "ejercitador" o "pacificador" (CHUPETE). Se espera que esta-

tetilla anatómica, junto con el ejercitadnr, usado correctamente, 

reduzca considerablemente la necesidad y el deseo del niño de -

buscar ejercicio suplementario, volviendo al dedo y al pulgar en 

tre las comidas y la hora de dormir. La mayor parte de los pe-

diatras piensan que la madre típica no emplea suficiente tiempo -

amamantando a su hijo. Se recomienda un mínimo de media hora 

por intervalo. 

El destete deberá ser pospuesto por lo menos hasta el pri-

mer cumpleaf s. Si la lactancia se realiza con la tetilla artificial 

fisiológicamente diseñada, junto con el contacto materno y los mi  

mos, creemos que la frecuencia de los hábitos prolongados de - 	
i 

chuparse los dedos serán reducidos significativamente. 

El desarrollo de los hábitos anormales de labio y lengua - 

que son la base "del ejercicio" profesional de los ortodoncistas, -  

serán reducidos considerablemente. Es posible que el Bruxismo y 

la Bricomanfa, tan frecuentes en niños y en adultos, también pue 
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dan ser reducidos al obtener graificación y satisfacción senso- -

rial durante el acto de alimentación. Se recomienda el uso del -

chupete fisiológicamente diseñado para todos los niños durante la 

época de la erupción de los dientes y en otros momentos para su 

plementar los ejercicios de lactancia. 

Gesell e llg, del laboratorio de desarrollo infantil de Yale 

afirman que el hábito de chupar los dedos es normal en una eta-

pa del desarrollo del nifb. Estoy de acuerdo con esta opinión, - 

ya que este hábito puede ser considerados normales durante el - 

primer año de vida, y desaparecerán espontáneamente al final — 

del segundo año si se presta atención a la lactancia. ibr lo tan 

Co aconsejar a los padres de que hay que eliminar este hábito 41 

primer año y medio de la vida) es Ignorar la fisiología básica — 

de la infancia. 

Los fracasos en los intentos de desechar este hábito, pu--

diera ser un mal manejo de los padres hacia el niño, ya que - - 

continuamente lo están vigilando, lo que le da al niño un arma -

pnderosa para en cierto momento atraer la atención de ellos, si-

es que éste se siente de falta de cariño maternal o desplazado -

por la llegada de un nuevo miembro de la familia. 

Esto parece ser una de las explicaciones de la prolonga- -

ción del hábito en niños que se encuentran más allá de la edad - 
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en que este habito normalmnete serla eliminado junto con otros - 

mecanismos infantiles. 

CONTROL DE LOS HA ®TOS A LOS TRES AÑOS DE 

EDAD 

En los casos en que el hábito de succión persiste los --

tres primeros años, el dalo se limita a la parte anterior; esta - 

anomalfa puede ser temporal si el niño presenta una oclusión 

normal y el hábito es desterrado oportunamente. 

Cuando el Nbito persiste después de los cuatro años la --

oclusión característica que presentará será una profusión alveo-

lar superior, mordida abierta anterior debida a una bóveda pala-

tina alta así corno unas arcadas dentarias estrechas, sin embar 

go hay que tomar en cuenta otros factores para la predicción de 

esta futura oclusión, como el factor hereditario de una maloclu-

sión típica clase ti división 1. Si por el contrario el niño aban 

dona el hábito al final del tercer año, y posee una oclusión nor-

mal, no suele hacer más que reducir la sobremordida vertical, - 

aumentar la sobremordida horizontal y crear espacios entre los-

incisivos superiores. También puede existir leve apiñamiento o - 

malposición de los dientes anteriores inferiores. 
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Además del daño ocasionado por el dedD, este hábito pro—

voca una deglusión anormal con la presencia de hábito de lengua, 

aaf como una función muscular anormal, principalmente del buc—

cinador, borla de la barbo, y músculos peribucales en general, - 

que al cambiar la oclusión tendrán una fuerza muscular muy po—

tente y crearán una maloclusión franca, ya que son generalmente 

esas fuerzas musculares pervertidas las que ocasionarán las mor 

didas cruzadas laterales y bilaterales que se asocian con los há-

bitos de dedo. 

HAITOS ACTIVOS DESFIJES DE LOS CUATRO AÑOS 

Como ya se ha mencionado, la mayor parte de los pacien-

tes con hábitos prolongados de chuparse los dedos provienen de - 

hogares en que los molestos intentos de que el niño dejará el há 

hito aseguraron su prolongación más allá del tiempo en que hubie 

ra sido eliminado por el mismo. Provocando el aumento de la so 

bremordida horizontal, ya que el hábito de dedo casi siempre se 

auxilia de la musculatura peribucal, dificultando la deglusión nor 

mal. En lugar de que los labios contengan a la dentición durante 

la deglusión, el labio interior amortigua el aspecto lingual de — 

los incisivos superiores, desplazindolos aún más en dirección an 

tenor. La deglución exige la creación de un vacío parcial, co-- 
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mo deglutimos una vez por minuto durante todo el día, las abc--

rraciones musculares de los labios son auxiliados por la proyec-

ción compensadora de la lengua durante el acto de la deglución.-

Existen pruebas clínicas de que la maduración de la deglución se 

retarda en chtipadedos confirmados. El acto Infantil de deglución, 

con su actividad de manera de émbolo, persiste o se prolonga —

demasiado el período transicional, con una mezcla de ciclos de-

deglución infantiles y maduros. Este puede ser el mecanismo de 

formante más significativo. 

El hábito puede ser relativamente Innocuo en su duración 

e intensidad (quizá solamente a la hora de dormir), pero el hábi 

to de lengua continúa adaptándose a la morfología, por lo que la-

lengua no se retrae, hincha o aplana. La función anormal del - -

músculo de la borla de la barba y la actividad del labio Inferior-

aplanan el segmento anterior inferior. De especial interés es el 

músculo de la borla de la barba durante la posición de descanso-

y durante la función. Por esto la deformación prosigue de mane-

ra 
 

más constante que lo hubiera sido con un hábito de dedo con-

firmado. El verdadero peligro por lo tanto, es cambiar la oclu—

sión lo suficiente para permitir la actuación de las fuerzas muscu 

lares potentes y crear una maloclusión franca, así como sobre- - 

mordidas cruzadas laterales y bilaterales. 
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La duración de este hábito más allá de la primera infancia 

no es el único factor determinante. Igualmente son otros dos fac-

tores. La frecuencia del hábito durante el día y la noche afecta - 

al resultado final. El nii que chupa esporádicamente sólo cuan-

do se va a dormir causará menos daños que aquel que contínua—

mente tiene el dedo dentro de la boca. la intensidad del hábito-

es importante. En algunos nibs el ruido producido al chupar - -

puede escucharse hasta la habitación próxima. La función muscu-

lar peribucal y las contorsiones de la cara son facilmente visi- - 

bles. En otros el hábito del pulgar no es más que la inserción - 

pasiva del dedo en la boca sin actividad visible del buccinador. -

Si el dedo indice es el favorito, causará mayores daños si la su 

perficie dorsal del dedo descansa a manera de fulcro sobre los - 

incisivos inferiores, que si la superffcie palmar se encuentra --

engarzada sobre los mismos dientes con la punta del dedo colo-

cada sobre el piso de la boca. 

La duración, frecuencia e intensidad, este trío de factores 

deberán calificar las conclusiones del psiquiatra, el pediatra y el 

dentista, La morfología Inicial y el patron dentofacial inherente -

condicionan aún más cualquier predicción de la oclución final. Si 

un niño ya posee una maloclusión inherente de clase II división 1 

los datos causados por el habito y la función muscular peribucal 

pueden presentarse más pronto y en mayor grado. 17ebemos re-- 
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cordar que normalmente existe una relación plana de los planos-

terminales de los primeros molares permanentes, con relación - 

borde a borde de las cóspides, hasta la pérdida de los molares-

deciduos y la eliminación del espacio libre Interoclusal. Esto es 

en realidad una tendencia transicional a la clase 11. Siempre - -

existe la posibilidad de que los hábitos de dedo confirmados ti- - 

rando Hacia adelante sobre la dentadura superior puedan provo- - 

car la creación de maloclusión unilateral de clase II en la denti-

ción permanente. La actividad prolongada del dedo, lengua y la—

bio solo aumentan esta posibilidad. 

Pero el daño físico no es la única consecuencia de los há—

bitos de dedo persistente, ya que por lo general existen antece--

dentes familiares mal encaminados que afectan la estabilidad del-

niño, lo que hace que el hábito sea difícil de desechar. 

En cualquier caso, el dentista puede prestar valiosa ayuda-

para mejorar la higiene mental de los padres y del niño. Esto lo 

realiza ayudando al paciente a sortear este obstáculo en el cami-

no hacia la madurez, eliminando una fuente de conflicto entre el-

niño y los padres, evitando la maloclusión permanente, con las -

consecuentes implicaciones desfavorables y psicológicas para la -

salud.  
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La succión del pulgar ocasiona retrognatismo, prognatis- - 

mo alveolar superior e hipooclusibn de incisivos (mordida abier 

ta anterior) por ingiesibn de los dientes anteriores que no llegan 

al plano de oclusión por el obstáculo del dedo introducido entre - 

los arcos dentarios. Es recomendable investigar si el hábito de-

succión se debe a otras causas, pues muchas veces los niños --

con respiración bucal colocan los dedos entre los dientes para -

facilitar el paso del aire por la boca manteniendo los maxila- - 

res separados y descansando sobre el dedo o los dedos introduci 

dos en la boca. 

En el maxilar provoca protrusi6n de los dientes anteriores 

superiores. Fuerza de carrillos en los arcos, impidiendo el cre 

cimiento de los arcos lateralmente, dando como resultado un pa-

ladar ojival. El piso de las fosas nasales no desciende normal-

o anatómicamente provocando problemas de tipo respiratorio y - 

además hipotonicidad en el labio superior. 

En la mandfbula se observa una lingualización de los inci-

sivos Inferiores. Flay retracción de la mandfbula, inhibición de - 

los movimientos propios de mesialización, de la mandíbula. Al-

igual que un aprisionamiento del labio inferior. 

Además se presenta un engrosamiento de la piel del dedo -

callosidades, trastornos fonéticos, acompañada de lengua proctá- 

til. 



TRATAMIENTO: 

Primero hay que establecer una estrecha relación con el —

nifb, luego se le debe comunicar como afecta a sus dientes el -

hecho de chuparse el dedo. Se pueden mostrar dibujos o fotogra-

fías de niños con dientes normales o de conejo. Así como se - -

pueden utilizar distintos tipos de recordatorios que sean removi—

bles. 

Se puede utilizar una sustancia muy amarga (Stop-Zit), pa-

ra quitar el habito. 

APARATOS: 

También se pueden utilizar aparatos fijos o removibles. --

Estos incluyen arcos palatinos y aparatos de Hawley como protec 

torea digitales, así como las pantallas orales. 

B) SUCCION DE CHUPETES Y MAMILAS: 

Es muy frecuente el uso prolongado de chupetes y bibero-

nes, que constituyen una causa muy importante de anomalías de - 

los dientes y de los maxilares y también de los tejidos blandos:-

generalmente las anomalías son: pragnatismos alveolares, retrog 

natismos inferiores, hipooclusibn y vestibularización de incisivos, 

proquelia superior e hipotonicidad del orbicular de los labios. 
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En los últimos aloa se M prestado mucha atención al pro-

blema de la alimentación por medio de biberones como causa de-

arotnalfas dentofacialea. 1a lactancia artificial va fntimamente --

unida a la deglución anormal por persistencia de la forma visce-

ral de deglución que debe ser normal en el niño sin dientes (in—

terponiendo la lengua entre los bordes alveolares), pero que de—

be cambiar a deglución somática con la aparición de los dientes-

(Colocando la punta de la lengua en la parte anterior del paladar 

por detras de los incisivos superiores). Se aduce que con el uso 

de biberones convencionales, el niño no efectúa la succión nor- -

mal de la lactancia natural y que los músculos orales y periora-

les no actúan como deben ser. Con la introducción de la electro 

miografía, se ha podido estudiar las contracciones musculares y 

se sabe cuales son los músculos que deben intervenir en la lac—

tancia, deglución y masticación. En el niño lactante la actividad-

es casi exclusiva del orbicular y de los músculos mentonianos; -

con la aparición de los dientes y la consiguiente masticación, se 

contraen los músculos masticadores. En el niño alimentado con -

biberones la actividad muscular no es normal y se acostumbra a 

una deglución anormal. 

Ibr esto se ha ideado biberones especiales, que imitan en-

lo posible el pezón materno, para que el niño pueda efectuar los 
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movimientos musculares normales. Los más conocidos son "Nuk 

Sauger" de la casa Rocky Mountain. Al niño alimentado con los -

biberones funcionales se le debe agregar el uso de chupetes de - 

entretención especiales o ejercitadores, que lo acostumbraran a -

colocar normalmente la punta de la lengua y asf podrá pasar sin 

problemas a la deglución adulta o somática cuando los dientes ha 

gan su aparición. 

Sin ember estudios cineflurogrifieos muy recientes de —

nifbs con alimentación directamente de la madre han vuelto a po 

ner en duda si los chupetes clásicos son tan perjudiciales como-

se crefa en los últimos afk s. La conclusión que puede sacarse 

es que el ideal es la alimentación materna y cuando la lactancia-

sea artificial debe tenerse mucho cuidado en la forma en que el -

nifb coloca la lengua, para que si ésta no es normal, enseñarla a 

usarla después y en la forma debida por medio de fáciles ejerci-

cios cuando hagan erupción los dientes. Para esto es muy valiosa 

la colaboración de los especialistas en foniatrfa que darán las --

normas para seguir en la educación de la deglución del niño. 

C) HABITO DE SUCCION LABIAL ((ueilofagia). 

En muchos casos, el habito de chuparse los labios es una -

actividad compensadora causada por la sobremord.ida horizontal — 

excesiva y la dificulta que se presenta para cerrar los labios co- 
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rrectamente durante la deglución. Es más fácil para el niño co-

locar los labios en el espacio lingual de los incisivos superiores. 

Pera lograr esta posición, se vale del músculo borla de la barba 

que en realidad extiende el labio Inferior hacia arriba. En tanto-

que el labio superior permanece hipotónico, sin función y parece 

ser corto y retraído. 

Cuando el hábito se hace pernicioso, se presenta un aplana 

miento marcado, así como apiñamiento en el segmento anterior - 

inferior. Los incisivos superiores son desplazados hacia arriba y 

adelante hasta una relación protrusiva. En casos graves el labio-

mismo muestra los efectos del habito normal. El borde berme—

llón se hipertrofia y aumenta de volumen durante el descanso. En 

algunos casos aparece herpes crónico con zonas de Irritación y —

agrietamiento del labio. La actividad labial anormal casi siem- - 

pre está ligada con maloclusión de clase II Div 1 y problemas - 

de mordida abierta. Y la eliminación de la maloclusión general—

mente restablece la función muscular anormal. En los casos en -

que el hábito es primordialmente un Tin neuromuscular o como - 

dice la madre un hábito nervioso el aparato para el hábito dd — 

labio puede ser muy eficaz. Es muy agradable observar como la 

lengua almea los incisivos inferiores mientras que el aparato pa-

ra el labio evita que la actividad anormal del músculo borla de - 

la Darte los deaplace hacia lingual. 
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TRATAMIENTO: 

Un método eficaz para controlar los hábitos musculares —

anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatura para lo- -

grar la corrección de la malocluslón en el desarrollo es la pan-

talla bucal o vestibular o una combinación de ambas. 

una vez conociendo la causa del problema, se --

puede colocar un Lip Ibmper (el cual rompe las fuerzas). Asi- - 

mismo la práctica de ejercicios musculares, en donde se le pide 

al niño que extienda su labio superior lo más que pueda, metien 

do el borde bermellón abajo yatras de los Incisivos superiores. - 

Este ejercicio deberá realizarse de 15 a 30 minutos, diarios du-

rante un período de 4 a 5 meses, cuando el niño presente el la-

bio corto superior. 

Para los niños con maloclusibn de clasell Div 1, en desa—

rrollo, tocar un instrumento de viento puede constituir un proce-

dimiento ortodóntico interceptivo. 

D) SUCCION DE CARRILLOS: 

Su etiologfa puede ser por una mordida abierta posterior - 

ya que los carrillos ocupan ese espacio y mientras más serie se 

va volviendo el hábito de succión más se incrementa el tipo de — 

malfomación. Ocasionando irritabilidad en la zona de la succión - 
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que posteriormente se transforma en una úlcera y puede llegar a 

desarrollarse un problema de tipo cancerígeno. Puede utilizarse -

una criba removible para eliminar el hábito, o también puede - -

utilizarse una pantalla vestibular o bucal. 
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HABITO DE LENGUA 

Está considerado como un hábito reflejo del niib que es el 

del proyectar la lengua a manera de émbolo muy similar al ac-

to de marrar, se considera una inversión a una característica re 

sidual de este mecanismo infantil. También se ha considerado en 

la deglución anormal, ya que la interposición de la lengua entra-

los arcos dentarios produce hipooclusidn y veatibvlarización de -

los incisivos. 

En la alimentación natural, el pezón del seno materno po-

see las características naturales para que en el acto de la suc--

ción los músculos peribucales de la lengua y la mandíbula traba-

jen correctamente. En el recién nacido, debito a sus caracterís-

ticas fisiológicas y anatómicas la deglución se realiza llevando -

la lengua' hacia adelante a manera de émbolo, manteniendo las en 

cías separados y el labio inferior en contacto con la lengua, a es 

to se llama la deglución visceral. 

Con la aparición de la dentición y el desarrollo óseo y mus 

cular aparece la deglución somatica, en la cual la punta de la - -

lengua va colocada detrás de los incisivos superiores, en la par-

te anterior del paladar. 

Algunas veces debido al hábito de dedo, a la alimentación o 
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al uso pivkx~ de chupones, nos puede ocasionar que la deglu 

cidn visceral persista, y por lo tanto el hlbito de mantener la -

1~ entre bs dientes, ad e~ un mal funcionamiento de - -

los labios y de la musculatura peribucal,, lo que nos ocasionará -

maloclusiones frecuentemente m/s severas que con el hábito de -

dedo. 

Al proyectar la lengua o otfnuamente hacia adelante, aumen 

ta la sobremordida horizontal y la mordida abierta, además de - 

que los dientes posteriores sobreerupcionan, elimiando el espa- -

cio interoclusal y se encuentran ea contacto en todo momento. Se 

puede presentar también mordida cruzada bilateral con desplaza-

miento hacia algún lado debido al estrechamiento del maxilar su-

perior. 

En oclusión el blibito de lengua ya sea por causas físicas 

(desplazamiento anterior de la base de la lengua, amfgdalas y --

adenoides hipertróficas) o funcionales nos puede provocar malo- - 

clusiones severas y patológicas en !os tejidos de soporte. 

Sea cual sea el h/bito de lengua (tamafb, postura o fun-

ción), también funciona como causa eficaz de la maloclusión. En 

algunos casos, al proyectar la lengua eontfnuamente hacia adelan 

te, aumentando la eobrenrordida horizontal y la mordida abierta,-

las porciones periféricas ya no descansan sobre las cúspides lin- 
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guales de los segmentos vestibulares. Los dientes posteriores ha 

cen erupción y lentamente eliminan el espacio interoclusal. La -

dimensión vertical de descanse y la dimensión oclusal se igualan 

con los dientes posteriores en contacto en todo momento. Esta -

no es una situación sato para los dientes. Un efecto colateral --

puede ser el bruxismo o la bricomania; otro es estrechamiento -

del maxilar superior al descender la lengua en la boca, propor—

cionando menos soporte para la arcada superior. Clfnicamente - 

esto puede observarse como mordida cruzada bilateral con un - -

desplazamiento por conveniencia hacia un lado o hacia otro, al -

desplazarse el maxilar inferior lateralmente bajo la influencia de 

los dientes. 

Es importante considerar el tamab de la lengua, asf co- -

mo su función. El efecto del tamatb de la lengua sobre la denti-

cidn se ilustra en dos casos; un paciente con aglosia congénita,-

el otro con macroglosla. 

Lo que posiblemente también contribuye a la posición anor 

mal de la lengua es la presencia de amfgdalas grandes y adenoi-

des. 

Como hbyers y Lynder-ARonson han demostrado el hábito 

de proyectar la lengua hacia adelante puede ser consecuencia --

del desplazamiento anterior de la base de la lengua. 
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Sea cual eea la causa, el resultado final frecuentemente es 

mordida abierta permanente, maloclusión o patología de los teji-

de. de soporte. 

TRATA MIEN10: 

El tratamiento del empuje lingual puede consistir en entre-

nar al niño para que mantenga la lengua en su posicisión adecua-

da durante el acto de deglutir. Hasta que el niño llegue a la - -

edad suficiente para cooperar, esto será dificil de lograr. Se --

puede utilizar ejercicios miofúncionales. A un niño de más edad, 

preocupado por su aspecto y ceseo, se le puede enseñar a colo—

car la punta de la lengua en la papila incisiva del techo de la --

boca y a tragar con la lengua en esta posición. 

En muchos casos se puede utilizar el aparato para evitar-

la proyección lingual, que es una varienta del aparato para hábi-

to de dedo. Consta de unos espolones que son doblados hacia aba 

jo para que formen una especie de cerca atrás de los incisivos - 	
i 

inferiores durante el contacto oclusal total de los dientes poste-- 

riorea,obtenemos una berrera más eficaz contra la proyección —

lingual, logrando eliminar la proyección anterior enérgica y efec 

to a manera de émbolo durante la deglución, así como modificar 

la postura lingual de tal forma que el dorso de la misma se - - 
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aproxime a la bóveda palatina y la punta haga contacto con las - 

arrugas palatinas durante la deglución y no se introduzca a tra-

véa del espacio incisal. Al desplazar la lengua hacia atrás den—

tro de los limites de la dentición, esta se expande hacia los la—

dos, con las porciones periféricas encima de las superficies ocL 

sales de los dientes posteriores. Esto conserva la distancia in- —

tervclusal o la aumenta cuando es deficiente; de esta manera se-

evita la sobreerupción y el estrechamiento de los segmentos bu—

cales superiores. El acto de deglución maduro es estimulado por 

este tipo de aparato, mientras que la lengua se adapta a su nue-

va función y posición. 
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A) LENGUA PROTACTIL: 

Este blbito consiste en proyectar y adelantar la lengua en 

el momento de la deglución. 

Tanto Pkyers como Craber, lo atribuyen a el resultado de 

una succión digital y mordida abierta anterior, dejando un espa—

cio donde la lengua se proyecte hacia adelante, haciendo que el -

espacio se agrande impidiendo que se cierre. 

En muchas ocasiones este hábito se puede presentar por -

un padecimiento de amígdalas sensitivas o Hipertróficas como en 

el caso de amigdalitis.. 

Las malformaciones que puede provocar son: Mordida abier 

ta anterior, ya que la proyección de la lengua puede ocasionar —

una malformación severa por el tamaño y la fuerza de la lengua. 

En ocasiones puede causar una mordida abierta posterior, tam- - 

bién puede causar diastemas y el incremento del crecimiento - - 	
f 

mandibular. 

TRATAMIENTO: 

Se debe hacer de acuerdo a la etiología, ya que si el pro-

blema es causado por una amigdalitis, estas deberán ser extirpa 

das. Cuando el problema es debido a un crecimiento exagerado - 
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de la lengua esta deberá ser tratada quirúrgicamente. 

Para corregir el hábito, se le deberá enseñar al paciente -

a deglutir correctamente aobcande la punta de la lengua en la — 

papila incisiva y deglutir en ese n~mento. Si no funciona poste—

riormente se puede colocar un aparato con un arco superior con- 

rejillas para educar la lengua. 
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B) Hábito de Seseo: 

Se define como un sigtnatiamo, y es un defecto en la arti-

culación del fonema "s". 

La etiología es debida a una posición defectuosa de la len-

gua en el momento del habla, deficiencia en el desarrollo del - -

lenguaje, falta de habilidad motora por imitación, por pérdida --

prematura de los dientes anteriores de la primera dentición, por 

fisuras palatinas, por giioveraiones y mal posición de los incisi-

vos inferiores, lo cual impide que haya una correcta posición de 

la lengua. 

Las malformaciones que puede presentar son: Protrusibn —

de los dientes anteriores superiores, mordida abierta anterior, -

mordida abierta posterior y paladar ojival. 

TRATAMIENTO: 

Determinar la causa del Mbito, ya que si faltan piezas an 

terrores, el Cirujano dentista puede solucionarlo, colocando la — 

prótesis que resulte mAs conveniente; o bien se puede consultar 

a un foniatra o terapista de lenguaje. 

Posteriormente se corrige cualquier alteración o malforma 

ción que haya originado el hábito. 
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C) RESHRACION QJCAL: 

En los niños, es poco frecuente respirar continuamente --

por la boca. Los niños que respiran por la boca pueden clasifi-

carse en tres cate»-fas: 

1.- lbr obstrucción 

2. - lbr hlbito 

3. - Y por anatomía. 

Los que respiran por la boca por obstrucción son aquellos 

que presentan resistencia incrementada u obstrucción completa -

del flujo normal de aire atravbs del conducto nasal. Como exis-

te dificultad para inhalar y exhalar aire atreves de los .00iduc- - 

tos nasales, el niño por necesidad, se ve forzado a respirar por 

la boca. El niño que respira contñtuamente por la boca lo hace - 

por costumbre, aunque se haya eliminado la obstrucción que lo - 

obliga hacerlo. El niño que respira por la boca por razones ana 

tómicas, es aquel cuyo labio superior corto no le permite ce- - 
' 

rrar por completo sin tener que realizar enormes esfuerzos. Lee 

be poderse distinguir a cual de estas categorías corresponde el - 

nifio. También debe diferenciarse el segundo tipo del de un nifb-

que respira por la nariz, pero que, a causa de un labio superior 

corto, mantiene constantemente los labios separados. Frecuente-

mente se observa respiración obstructiva por la boca en niños - 
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hecwmbrfeoa que presentan caras estrechas y largas y espacios 

msofarfngeos estrechos. A causa de su tipo genético de cara y -

naaofaringea estrechas, estos nllba presentan mayor propensidad 

a sufrir obstrucciones nasales que los que tienen espacios nasofa 

ringeos amplios como se encuentra en los individuos braquicefáll 

cos. 

la resistencia a respirar por la nariz puede ser causada-

por: 

1). - Hpertrofia de los turbinatos causada por alergias, infeccio-

nes crónicas de la membrana mucosa que cubre los conduc 

tos nasales, rinitis atrbflca, condiciones climáticas frías -

y cálidas o aire contaminado. 

2).- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal. 

3). - Adenoides agrandados. 

Como el tejido adenDidel o faringeo es fisiológicamente hi-

perplástico durante la infancia, no es raro que los niños de cor-

ta edad respiren por la boca por esta causa. Sin embargo, res-

pirar por la boca puede corregirse por sí solo al crecer el niño 

cuando el proceso fisiológico natural causa la contracción del te-

jido adenoideo. 
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PROTECTOR BUCAL: 

Aunque la corrección de la obstrucción nasofarfngea puede 

producirse por intervención quix1rgica o contracción fisiológica,-

el afilo puede continuar respirando por la boca, por costumbre. -

Esto puede ser especialmente evidente cuando el niño duerme o-

está en posición reclinada. Si esta situación persiste, el odontó-

logo puede decidir intervenir con un aparato eficaz que obligará-

al nifb a respirar por la nariz. Esto puede lograrse por la cono 

truccidn de un protector bucal (escudo bucal) que bloquee el paso 

del aire por la boca y faene la inhalación y exhalación del aire 

atravbs de los orificios nasales. 

Antes de tratar de forzar al niño a respirar por la nariz - 

con el uso de un protector bucal, deberá uno asegurarse de que-

el conducto narofaringeo está suficientemente abierto para penal 

tir el Intercambio de aire, Incluso en situaciones de respiración 

forzada en casos de emoción extremada o ejercicio físico. Mass-

ler y Swemer sugieren el uso de una torunda de al®odón o partí-

cula de papel delgado aplicado frente a los orificios nasales para 

comprobar esto. El nib deberá de cerrar los ojos antes de apli 

cársele el algodón a los orificios nasales y a la boca para que - 

la respiración sea totalmente natural., y no forzada, como cuan-

do se instruye al niño para que respire deliberadamente por la - 
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nariz. Si el niño no puede respirar por la nariz o solo lo hace - 

gran dificultad y cuando se lo piden, deberá enviársele a un rind 

lop para que éste brmule su diagnóstico y corrija la situación. 

Si el niño respira oon dificultad al pedírselo, incluso después de 

ejercicio violento, hay una gran probabilidad de que la respira- -

cibn bucal sea habitual y entonces deberá ser corregida con la - 

ayuda de un protector bucal. 

Las personas que respiran por la boca presentan un aspes 

to tfpico que a veces se describe como "Facies Adenoidea" aun-

que no se ha demostrado concluyentemente que el respirar por - 

la boca cause este aspecto. la cara es estrecha, las piezas an-

teriores superiores hacen ptotrusibn labialmente y los labios - -

permanecen abiertos, con el labio inferior extendiéndose tras - -

bs Incisivos superiores. Corno existe falta de estimulación mus-

cular normal de la lengua, y debido a presiones mayores sobre -

las Arcas de caninos y primeros molares por los músculos orbi-

cular de los labios y buccinador, los segmentos bucales del ma-

xilar superior se derrumban, dando un maxilar superior en for-

ma de V y una bóveda palatina elevada. 

No se ha demostrado concluyentemente que la respiración-

bucal cause maloclusión, aunque frecuentemente se observa una - 

tendencia a nwbclusionea en niños que respiran por la boca. Los 
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mianxa §actores genéticos que oantrióuyen a producir malodudo 

nes de segunda clase también piwocan respiración bucal. 

Se aconseja el uo de protectores bucales puivos para co 

rregir la respiración normal por la loca. El protector bucal es 

un sólido escuda insertada en la boca. Descansa contra be plie-

@ies labiales y se emplea para evitar la respiración bucal y la- 

vorecer la respiración nasal. Generalmente se inserta durante - 

la noche, aaes de Ir a la cama y se deja puesto toda la noche, 

para que el niño durante el suefb, se vea rzado a respirar -

por la nariz. 

El protecto bucal si se lleva durante la iaiche, evita que 

los que se muerden loe labios emplacen el labio inlerbr en lin-

gual a los incisivos superiores, que los empujan la legua fUer- 

cen esta entre las piezas anteriores superiores e inferiores, que  

loe que respiran por la boca lo sigan hecieoáa y los que succio-

nan el pulgar se lleven el dedo a la boca. El protector bucal - - 

por lo tanto, puede servir para múltiples prep~ósitoe y deben --

utilizarse más extensamente. 

El protector bucal puede fabricarse cualquier material - - 

compatible con los tejidos bucales. El mis sencillo de utilizar -

y mis generalmente utilizado son las resinas sintéticas. 
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HABITO OCLUSAL 

UAUXISMO: 

DEFlNlCION.- El bewtisnto se define onmunmente como —

"el rechinamiento y movimiento de trituración de los dientes sin 

prapositos funcionales" y ba sido discutido en la literatura den--

tal bajo muchos otros nombees. 

Se le M llamado frecuentemente "neuralgia traumática" -

(Kuvlyi) "Efecto de Karolyi (Weaki), "neurosis del hábito oclu- -

saT" (Tishler), y más recientemente "l~rafncidn " (Deum). 

Miller pmW la diferenciación entre el rechinamiento - -

nocturno de los dientes, al mal llamó Btuxismo, y al habito de 

rechinar los dientes en el dta, el cual denominó &uxomanfa. - - 

Ramfjor, afirma que el bruidenn es comOn y que es causa signa 

Ncativa del traumatismo de la oclusión. Fero agrega que es poli 

ble que haya bruxismo sin lesión. No habrá destrucción si el so 

porte periodontal recite las fuerzas. Por ello en este momento -

estamos capacitados para predecir quienes de los pacientes que - 

aprieten y rechinan tendrán enfermedad periodontal y quienes no. 

Un aspecto importante del bruxismo radica en que los pa— 

cientes ejercen una gran fuerza en los momentos de tensión, du-

rante la vigilia o el suefb. Por lo común no saben que ejercen - 

esa fuerza y que pueden crear una lesión. 
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Ramfjord: describe dos tipos de bruxianto, Céntrico y - -

excéntrieo. El bruxismo excéntrico se refiere al apretamiento y 

rechinamiento en posiclones laterales o de pmuuxidn o en excur 

alones o en cualquier posición o excursión intermedia de la man 

dlbula. Afirmó que las causas principales son la tensión etrocio 

nal y las interferencias oclusales. El bruxismo también se Ins-

tala como la continuación de un hábito que se generó por tensión 

emocional o interferencias oclusalea. 

El hábito puede persistir muchos años después de la elimi 

nación la ádaptacibn de la causa Inicial. 

El bruxismo en céntrica, es el apretamiento repetido y --

prolongado de los maxilares en posición intercuapidea. 

Lvs dos tipos de bruxismo parecen tener una etiologia co-

mdn. 

Difieren el uno del otro, en esencia, por el lugar en que 

se hace el apretamiento y el rechinamiento. 

Causas más comúnes del bruxismo: 

1. - Respuesta a una alteración emocional: 

(Frustración, hostilidad, agresión, inhibición). 

2. - Incapacidad de las cúspides vestibulares de los dientes infe- 

riores de ocluir en el lisa central de los dientes superiores 
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3.- llblestia pioicida por una superficie áspera de un diente u 

olxuracibn. 

4. - 6tterferencM coa un diente u obturación muy alta. 

5. - Alteraciones Neurológicas. 

6.- Psicosis. 

7. - Combinación de dos o más de los factores precedentes. 

EL BRUXISMO Y SUS RELACIONES 

TONO MUSCULAR: 

El bruxismo se encuentra Pntimamente relacionado con el-

aumento del tono muscular, en los músculos maxilares. El tono 

muscular puede aumentar por la tensión emocional o nerviosa, o 

dolor, molestias y por interferencias oclusales. La Interacción-

de estos tres mecanismos pnoprcionan las bases neuromuscula- - 

res del bruxismo. 

INTERFERENCIAS OCLUSALES 

	

i 
Se ha demostrado experimentalmente y observado en clfni-

ca en Innumerables ocasiones que las interferencia oclusales pue 

den precipitar el bruxismo. Clínicamente se ha encontrado que - 

el bruxianm puede ser aliviado o eliminado mediante la correc- - 

cidn de la dlesrmonfa oclusal, por lo menos hasta un grado en - 



que no sea notado por el paciente y sus efectos sobre el aparato 

masticatorio sean mínimas. lbr supuesto que el bruxismo puede-

ser reintroducldo en cualquier momento por la colocación de una 

restauración con Interferencia oclusal. ElectromiogrMficamente - 

la eliminación de la disarmonfa oclusal es seguida por una mar-

cada reducción en el tono muscular y la armoniosa integración - 

de la acción muscular. 

Cualquier tipo de interferencia oclusal puede desencadenar 

o mantener el bruxismo cuando se combina con tensión psíquica. 

El factor desencadenante mas común para el bruxismo es una --

discrepancia entre la relación centrica y oclusión centrica. 

El segundo factor desencadenante del bruxlsmo, en orden - 

de Importancia son las interferencias oclusalea, en el lado de - 

equilibrio asf como las interferencias en las excursiones protru-

sivas o en el lado de trabajo. 

Se encontrará siempre algún tipo de interferencia oclusal - 

en todos los pacientes con bruxismo. Sin embargo, con frecuen-

cia resulta extremadamente diffciilocalizar las interferencias - - 

oclusales, especialmente en el recorrido retrusivo entre la oclu-

sión céntrica y relación céntrica, en pacientes con músculos ma-

xilares hipertónicos y bruxismo. 



IMPORTANCIA DEL BRUXISMO: 

El bruxismo puede tener una gran influencia sobre los te-

jidos periodontales, los músculos masticadores y adyacentes, la 

articulación temporomandibular, la iniciación de la Jaqueca y la-

irritabilidad del sistema nervioso central. 

Perjuicios a la corona: 

Los datos de importancia ocasionados por el bruxismo re 

saltan con frecuencia mayores en la corona del diente que en el 

periodento. El desgaste de los dientes ocasionado por el bruxis 

mo puede dar por resultado una reducción en la longitud de la - 

corona, trastornos en las relaciones de contacto interproximal, y 

ocasiona pulpitis, exposición o muerte palpar. Otras posibles se 

cuelas son bordes del esmalte afilados e irritantes, dientes o - 

restauraciones fracturados e incluso extrangulacibn apical de la - 

pulpa. 

DOLOR DISFUNCIONAL: 

El bruxismo es de extrema importancia en la aparición de 

dolor disfuncional de los músculos y la articulación temporoman-

dibular. 



CEFALEA: 

ftradt y 4ssner y m8nica, ha demostrado que el bruxis—

mo puede dar lugar a cefale ct sica aunque la correlación no --

está completamente clara. Wof ha postulado que la base para el 

dolor es un trastorno en la circulación de los músculos. 

Las molestias de los dientes y músculos y ATM, asocia--

dos con el bruxismo con frecuencia aumentaran la tensión psfqui-

ca y la irritabilidad y ocasionaran un posterior aumento del tono 

muscular y del bruxismo. 

BRUXISMO EN NIÑOS: 

Nadie que haya oído los sonidos chirriantes provenientes -

del dormitorio de un niño dudara de que los niños son capaces - 

de un bruxismo violento. la mayoría de los niños frotan sus - -

dientes en algún momento por que las interferencias oclusales —

aparecen naturalmente durante la erupción de los dientes durante 

la etapa de la dentición mixta el bruxismo es común y algunos -

nil os desarrollan patrón de bruxismo tan avanzados que hasta --

llegan a aplanar los dientes temporales. 

Las causas exactas del bruxismo permanecen aún en la --

obscuridad. Tal vez tenga una base emocional, ya que ocurre ge 

neralmente en niños muy nerviosos e irritables que pueden pre-- 



97 

sentar otros Nbftw como wccidn del pilar o morderse las - - 

uñas. Estos niños generalmente duermen intranquilos y sufren — 

ansied~dea. 

El bruxismo también se ha observado en enfermedades or 

ginicas overo Corea, epilepsia y meningitis, asf como en trans— 

tornos gastrointestinales. 

El tratamiento entra en el campo, el médico familiar, el- 

psiquiatra y el odontopediatra. El odontólogo puede ayudar a rom 

per el hAbito construyendo una férula de caucho blando, para ser 

llevado sobre los dientes durante la noche. El caucho blando no- 

forma una superfcie dura resitente al frotamiento, de esta ma—

nera el hlbito pierde su eficacia satisfactoria. La construcción - 

de una Férula de caucho blando es la misma que la de un protec 

tor bucal. 	 • 
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MORDEDURA DE UÑAS 0 HARTO DE ONICOFACIA 

Un habito normal desarrollado después de la edad de la --

succión es el del morderse las uñas. Frecuentemente, el niño pa 

sará directamente de la etapa de succión del pulgar a la de mor 

derse las uñas. En un estudio de las tuerzas armadas, se ha --

observado, que aproximadamente 80 por 100 de todos los indivF-

duos se muerden o se han mordido las uñas. Esto no es un ha—

bito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusiones, puesto - -

que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder las uñas son si 

milares a las del proceso de masticación. Sin embar~, en cier 

tos casos de individuos que presentaban este hábito, cuando per- 

manecfan impurezas debajo de las uñes, se observó una marcada 

atrición de las piezas anteriores inferiores. Morderse las uñas - 

alivia normalmente la tensión, y aunque los padres pueden no -- 

controlarlos aceptables socialmente, debemos recordar que tam- 

poco lo era el fumar para las mujeres hace algunos años. Un hA 

bito como cualquier conducta general, no deberá ser considerado 

malo o al menos que perjudique realmente, ya sea de forma fíat 

ca o moral, al niño mismo o a quienes le rodea. 

Morderse las uñas no es perjudicial en ninguna de estas - 

formas. Cuando el nato crece y se convierte en adulto, otros ob 



99 

jetos sustituyen a los dedos. Se puede utilizar goma de mascar, 

cigarrillos, puro, rapé, lápices, gomas de borrar incluso las -

tnejillas o la lengua de la persona como substituto de los dedos, 

ya que cada edad tiene sus propios tranquilizantes. 

TRATAMIENTO: 

Un tratamiento sintomático por el castigo o la limitación - 

física tiene resultados pobres. Si Actuamos con tolerancia, con- 

paciencia, con oportunidades para un mejor ajuste personal y  

previsión de medios para eliminar tensiones, entonces puede - 

atandonarse. Con la edad el síntoma tiende a desaparecer espon 

táneamente. 

Es importante mencionar que en este hábito, lo repugnan- 

te es el aspecto de las manos del paciente que presenta los de- 

dos con las uñas destruidas. Algunos autores clasifican a los -- 

mordedores de ufias como enfermos de tipo nervioso neurótico.  
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HA®TOS DE POSICION 

Las personas que adoptan una postura inadecuada pueden - 

presentar una posición mandibular defectuosa pudiendo entender 

se la actitud como expresión de actitud precaria. 

La postura se considera como la expresión de los reflejos 

musculares, principalmente de origen propioceptivo y Domo tal - 

un hábito susceptible de cambios y correcciones. 

Los hábitos de postura incorrectos son influjos anormales 

que no deben ser considerados por separados, sino conjuntamen-

te puesto que obran directamente sobre la dentición o se hallan-

en una relación recfptoca con esta y con otros factores. Este — 

hibito puede ser consecuencia, o factores acompañantes o por — 

otra parte factores auténticos causales, cuya acción durante las-

fases criticas del desarrollo dental es particularmente grande. 

Sobre todo en la primera dentición y en la dentición pre--

coz de cambio, en la transición desde la edad de lactante a la - 

de niño pequeb, y niño ya mayor, su reconocimiento y elimina-

ción constituye una condición previa necesaria para lograr una -

terapeútica satisfactoria. 

Otros hábitos de postura los encontramos frecuentemente - 

en niños que se acostumbran a dormir con la mejilla sobre una- 
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mano o sobre un brazo, o quienes al estudiar o escribir apoyan-

la cara sobre la mano, causando malformaciones o maloclusio- - 

nes unilaterales de las arcadas. 

Otro factor que puede inhibir o promover la evolución ha-

cia la oclusión distal o mescal es la postura de hábito típica de 

la cabeza durante el sueño, al dársele una inclinación ventral o-

postura apuesta que es la flexión dorsal. 

Hay niños que se enrollan durante el sueño, en posición - 

lateral como erizo. La cabeza se Inclina hacia el pecho, Con --

esta postura durante el sueño, el maxilar inferior es puesto o -

empujado forzadamente hacia adelante, cosa que podemos com- - 

probar nosotros mismos. Esta postura favorece por tanto, un --

ajuste mescal de la posición de oclusión. 

Otros niños duermen con la posición de decúbito supino o 

lateral, pero con la cabeza hacia atrás, y es una posición muy -

frecuente. Con ella los retractores del maxilar inferior, los - -

músculos del suelo de la boca, se ponen tensos y tiran la man--

dtbula en dirección posterior. 

Como esta postura en el niño pequeño y aún en el mayor - 

se conserva por doce de las veinticuatro horas, es fácil imagi--

nar que favorece la hipoplasia de la mandíbula, y una posición -

distal de la misma. 



102 

La posición dorsal de la cabeza durante el sueño, depen-

den también de otro hábito, que es el de respiración bucal, el - 

cual ya ha sido descrito anteriormente, y tal vez sea condiciona 

da por este hábito en muchos de los casos. 

Las malas posturas que se adoptan durante el día pueden - 

cambiarse si se obtiene la cooperación activa del niño. Si los — 

padres también cooperan, se simplifica mucho más la tarea. lbr 

el contrario, una mala postura durante el sueño, es más difícil-

de corregir, y puede requerir el uso de dispositivos especiales-

como correas atadas a las muñecas y a la cama, quitar la al- - 

mohada, si es el objeto de presión y otros esfuerzos similares - 

dirigidos a corregir la localización de las fuerzas. 

QiaMo existe el hábito de protuir la mandfbula, puede co-

rregirse por tracción, colocando un casquete mentoniano y cra- - 

neal usado durante la noche. 
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MORDEDORES DE OBJETOS DIVERSOS: 

En este tipo de hábito se agrupan a todos los niños que — 

muerden diferentes objetos como el chut n, trapo, plumas, lápi-

ces, etc... Que generalmente desvían uno o más dientes además 

de producir el desgaste dentario localizado en la zona.que sufre-

la presión. Se cree que es un escape de la tensión emocional y-

ae puede intensificar de acuerdo al tipo de objeto. 

Lo que puede producir este hábito más frecuentemente son 

mordidas abiertas, ya que los maxilares se mantienen separados 

por el objeto. 

Cuando el hábito es constante en un solo lado se producen 

malocluslones por desgaste de los dientes, o erupción vertical --

de las mismas, por hacer contacto con su antagonista; si el hdbi 

to no es constante, el estado dentario, casi ro sufre alteraciones. 
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CONCLUSIONES 

Después de haber realizado esta recopilación bibliográfica 

sobre los hábitos más frecuentes y su tratamiento funcional más 

adecuado hemos llegado a las siguientes conclusiones: 

1.- Existe un fndice de hábitos bucales en pacientes que - 

no recibieron alimentación materna por un periodo menor de 3 - 

meses se nota la alta frecuencia en la producción de desequili-

brios musculares y deglusión atípica asociado con este factor --

tan importante durante el desarrollo del niño. 

2. - Con un diagnóstico correcto podemos concluir que si - 

existe una deglusión atípica, habrá una mala adaptación funcional 

de lenguaje. 

3. - Y lo importante es el hecho de comprender que los há 

bitos van aunados a otros tipos de problemas como son los psico 

lógicos y emocionales y por ello es importante la investigación -

primaria de la causa principal para tratar de eliminarla, antes - 

de tratar instituir cualquier tratamiento bucal. 

El cirujano dentista debe estar capacitado para poder iden 

tificar y remitir al paciente al especialista del que requiera su - 

caso y tener perfectamente limitada la acción que él pueda reali-

zar para no iterferir en el tratamiento integral del niño. 
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