
TISIS CON 

'?(; ::¡_ 
2~n 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

"PREVALENCIA DE HABITOS ORALES EN 

OOONTOPEDIA TRIA .. 

(REPORTE DE 2 CASOS CLINICOS) 

T E S 1 N A 
OUE PARA OBTENER El TITULO DE: 

CIRU.JANO DENTISTA 

P R E S E N T A 

MARIA TERESA DE LA ROSA PADRON 

MEXICO, D. F. 1992 

f ALLA DH ORIGEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



r N,, D r 

OBJETIVO ••••••••••••••••••••••••• •'• •• 

XNTRODUCCION ••••••••••••••••••••• 

REVISION BIBLIOGRAFICA ••••••••••• 

REFLEJO DE SUCCION ••••••••••••••• 
,~,~~~~~:t~~~,t~~q~~' 

INICIACION 

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS •••• , 

DAROS PRODUCIDOS POR LA 

INTERVENCION ••••••.••• •'• ••••••• 

TRATAMIENTO •••••••••••••••••••••• 
''. 'o':::',::,':'f::/:i;,/:,;';;l~' 

RESPIRACION DE LA BOCA •••• ,', •• ,';' •• 

TRATAMIENTO •••••••••••••••••••••• 

SUCCION DE LABIO .•••••••••••••• >~ 

TRATAMIENTO ••••••..••••••••••••••• 

PROTRUSION DE LENGUA ••••••••••••••• 

TRATAMIENTO DE LA PROTRUSION 

BRUXISMO EN, Nit'IOS .•••••••••••••••• 

INCIDENCIA ••••••••••••••••.•••• 

EFECTOS DEL BRUXXSMO •••••••••••••• 

OCURRENCIA •••••••••••••••••••••••• 

MANIFESTACIONES DEL BRUXISMO ••••••• 

ETIOLOGIA., ••••••••••••••••••••••••• 

FACTORES PSICOLOGICOS ••••••••••••• : 

S N C ••••••••••••••••••••••••••••• :. 

57 

61 

62 

64 



Plíg. 

DISFUNCION DE ESPINA Cl~R11I<:AJ•.'•• 

AJUSTE OCLUSAL ••••••••••••• ·~~~~~j~·~;:~:~J~~~j~~~~~;~0~~·~~;~: 
TABLILLA OCLUSAL •••••••••••••• 

PROCEDIMIENTOS RESTAURATIVOS •• 
..••• ·~s0)é,~,~~~0~*''"''~~.~.~cc.i.·~;~ 

PSICOTERAPIA ••.•••••••••.• , • 

TECNICAS DE ACUPUNTURA •••••••• 

ORTODONCIA ....•••••••••••••••• ;•.• 

OBSERVACION .••••••. , • , •••••••• 

HABITOS DE POSICION •••••••••• 

MATERIALES Y METODOS ••••••••• 

RESULTADOS .• , •••••••••••••• ··:· 

DISCUSIONES •••••••••••••••• 

CONCLUSIONES •.••••••••••• 

CASO 

CASO CLINICO ••••••••••••••• 93 

95 



- 1 -

OBJETXVO 

Acerca de la gran incidencia que tienen los h&bitos orE 

les en la poblaci6n de la Cllnica de Odontopediatría; (suc- -

ción de dedo, mordida de labio, protrusión de lengua, respir~ 

dores bucales, bruxismo, síndrome de biberón, hábitos postur~ 

les y otros.) 

Nos inquieto' el saber el número de casos de cada hábito 

y su tratamiento por tal motivo el objetivo del trabajo fué -

valorar a cada paciente y determinar en ellos algún tipo de -

h~bito existente. 

Y la manera de poder corregir a tiempo el hábito para -

evitar problemas como; maloclusiones, mordida abierta, protr~ 

sión de dientes anteriores. 
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INTRODUCCIOH 

El Odontólogo que desea ofrecer el mejor tratamiento 

posible para sus pacientes debe ser capaz de evaluar el efec­

to de las presiones psicológicas que sufran. 

Invariablemente, existe el factor fisiológico de una m~ 

la relación de los maxilares que condujo a un desequilibrio -

de fuerzas, entre ambos y además los factores psicológicos b! 

sicos que conducen a los diferentes hábitos orales. 

Los problemas de hábitos orales tienen gran demanda en_ 

la Clínica de Odontopcdiatría, es por eso que debemos estar -

capacitados y conscientes para atender cada caso específico -

de la mejor manera posible, siendo un tratamiento con aten- -

ci6n oportuna, para evitar complicaciones como; las maloclu-­

siones, también problemas estéticos, fonéticos y en muchos c~ 

sos deben ser atendidos específicamente ya que repercute en -

el desarrollo físico, social e intelectual del niño. 

Una vez que éstos factores sean entendidos claramente -

en: el papel de la lengua, dedos, labios, objetivos diversos, 

posturales y la terapia miofuncional en el tratamiento de és­

tos problemas pueden verse en perspectiva. 
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lllEVISIOR BIBLIOGIUIFICA 

La etiología acerca de la falta de nutrición por los 

hábitos de succión está extensamente investigado, sin embargo, 

los Odontólogos y Médicos de la literatura proporcionan exte~ 

sivamente divergentes explicaciones de éste complicado y mul­

tifacético problema. ( 14 ) 
'-t 

El deglutir en un infante est5 caracterizado por con- -

tracciones duras de los carrillos y los músculos de los la- -

bias y empujando la lengua hacia adelante de los maxilares.{¡) 
1 

Una deglución madura se caracteriza por contracciones -

de la elevación de los músculos de la mandíbula, trayendo los 

dientes a oclusión y la lengua para el área del foramen inci-

sivo. 

El cambio de la deglución madura comienza usualmente a_ 

ocurrir al año de edad y paralelo a la erupción de los prime­

ros dientes. Un niño va a exhibir una deglución madura mien-

tras no estén presentes todos los dientes. Un niño va exhi-­

bir ambos tipos de deglución durante el período de transición. 



Le boce Hti en reposo, los l•blos cerrados 
y los dientes separados. La punta de a. 
lengu• •st• apenas por debajo de aa paplla 
Incisiva. Las porciones centrales y poste- -
riores de I• lengua est6n ligeramente depri 
midas. ·. -



Desglusi6n normal. Los labios estin ce­
rrados. No se observa 11ecl6n de los mús 
culos perlbucales. Los dientes se tocan -
suavemen~e. La punta de la lengua se_ 
apoya sobre la mucosa palatina y los 
Incisivos superiores. Su porción media 
t~ el paladar y su parte posterior -
desciende en un llngulo de casi 115° pa­
ra vaciar el contenido bucal. 



Deglusión atípica clásica. 
Los labios están separados. 
Los dientes no se tocan. 
La lengua se proyecta hacia adelan­
te para cerrar la apertura bucal y 
producir vado. La porción media 
no toca el paladar y su parle pos­
terior no cae como en la deglusión_ 
normal. 
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llEFLEJO DE SOCCXOR 

El reflejo de succión ha sido observado prenatalmente y 

puede ser estimulado en la semana 29 del feto, además la suc­

ci6n y los instintos arraigados est&n presentes al nacer en -

todos los mamíferos y son funciones necesarias de los recién_ 

nacidos para la supervivencia. 

El reflejo de succión del feto no es condicionado por -

nutrientes, puesto que el feto no recibe nutrientes de la su~ 

ción. El reflejo de la succión temprana durante la primera -

semana de vida es inespecífico y puede ser activado por un nQ 

mero de estimulas incluyendo el ol~ato, gusto y variaciones -

de temperatura. Durante las primeras semanas el reflejo lle­

ga a ser específico a esos estímulos de la mejilla, labios y 

lengua asociados con gratificaciones oral y nutrimentos, pue-

da variar el grado de necesidad por gratif icaci6n del instin­

to de succi6n de los infantes al nacer y conforme el niño prQ 

gresa a través de los estados del desarrollo. ( 19 ) 

Al nacer el niño ha desarrollado un patrón reflejo de -

funciones neuromusculares, llamado reflejo de succi6n. Incl~ 

so antes de nacer, se han observado flurosocópicamente en el_ 

niño contracciones bucales y otras respuestas reflejas. 

Esta temprana. organización nerviosa del niño permite 

alimentarse de su madre y agarrarse a ella como lo demuestran 

los reflejos de succión y de asimiento, todos presentes al --
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nacimiento. ( 7 ) 

Estos reflejo .. influyen en el niño y en sus situaciones_ 

iniciales de aprendizaje y contribuyen a su desarrollo psíqui 

co, el calor de la leche que llega a su cuerpo y la sensación 

de alivio de hambre que sigue a la succión hacen que éste re­

flejo sea marcadamente predominante. 

Nosotros cuestionamos la suposición f reudiana que la 

succi6n infantil excesiva, está básicamente relacionada a la 

carencia de gratificación oral. 

Las evidencias sugieren que el contacto estrecho con la 

madre es más importante durante los primeros 6 meses de vida_ 

del niño. La separación de su madre puede resultar en seve-­

ros problemas emocionales, afin cuando existe una adecuada nu­

trición, utilizando botellas dados por otros individuos que -

la madre. 

Harlow, nos muestra extensivos experimentos con monos -

(reshus) recién nacidos separados de su madre al nacer, mues­

tran la dominancia de gratificación oral. Los monos fueron -

dados a seleccionar entre una mona de alambre que tenía una -

botella con teta y leche. Otra mona vestida con ropa suave -

que no tenía leche, pero simulando la suavidad de su madre. 

El mono infante inevitablemente escoge pasar todo su 

tiempo con la mona suave bastante más que con la mona de alam 

bre que le da la leche. Ellos corrían hacia la mona de alam-
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bre, sólo para nutrirse y regresaban con la zona suave. 

Por otro lado nosotros nos cuestionamos algo, los clási 

cos expertos en conducta desde el punto de vista de que la -­

succión del pulgar no tiene significancia emocional profunda_ 

pero es simplemente un hábito aprendido retenido. 

Otra vez que los trabajos de Harlow, todos los monos 

(rhesus) quienes fueron separados de su madre llegan a chupaE 

se el dedo. <19 > 

Los monos no abrazados llegan a succionar su dedo. Las 

conclusiones de ~ste cxpericmnto en monos también como el re-

tiro severo y la succi6n del pulgar de infantes quienes son 

separados de su madre durante el periodo neo-natal, debido a 

complicaciones médicas d~ la madre y su "instans 11 y su rápida 

recuperación cuando la madre regresa, sugiere que la cantidad 

de contacto con la madre surrogante, puede ser una variable -

fuerte en la incidencia de succión de dedo. 

La comida del pecho en contraste con la botella ha sido 

examinado como regla en la iniciaci6n de la retención infan-­

til de succión de dedo. (l 9 ) 

La mayor signif icancia encontrada reportada es la de 

Popovich, .. mostró que niños destetados del alimento a pecho es 

a los 14 meses, tienen una baja incidencia de retención de 

succión, que los de la botella o aquellos que han sido deste­

tados a edad temprana. (l 9) 
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Numerosos estudios han sido llevados a cabo intentando_ 

aislar.otras variantes ambientales que pueden influir en la -

retenci6n de la succión de dedo. 

Los nirlos pac!f icos han sido reportados para ser rela--

cionados a una baja incidencia de succión del pulgar a los 5 

años de edad. 

El estudio de Burlington, muestra que los niños de vida 

profesional tienen una incidencia significativa más alta de -

succi6n de dedo que aquellos niños que se desarrollan en am-­

bientc rura1.< 19 > 

Por otro lado un estudio Israel! muestra poca diferen--

cia entre niños desarrollados, en un área rural de aquellos -

desarollados en ciudad. Esto debe ser notado, sin embargo --

que muchos de éstos niños fueron cuidados por gran parte de -

tiempo por enfermeras, o niños cuidados por sustituci6n; una_ 

situación tal vez no parecida en aquellos niños profesionales 

en la ciudad en los niños de Popovich. 

Un estudio, de Eskimo. de 150 niños en Alaska no exis--

tió un caso de succión de dedo, posiblemente debido al hecho_ 

de que las madres cuidan a sus infantes continuamente arriba_ 

de los dos años de edad en capuchas de sus parcas. (l 9 ) 

Popovich también reporta un alta incidencia en niñas, -

que en niños de succión de dedo. 
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El hábito de chuparse el dedo abre la boca -
más allá de la posición postura! de descanso, 
ejerciendo una presión labial y depresora so­
bre los incisivos superiores y una fuerza lln 
gual y depresora sobre los incisivos superi~ 
res. 

Obsérvese que la lengua es desalojada por -
este hábito. 
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Investigadores tambi~n tienen reportan que los chupade-

do parecen se influenciados por grupos de la misma edad y co~ 

diciones particularmente, hermanos y hermanas probablemente a 

través de la imitación. 

De todos estos datos arriba mencionados nosotros pode--

mes razonar y concluir que los chupa-dedos pueden ser un srn­

torna de estructuras sociales o culturales. 

Es aparente que los niños en contacto estrecho con la -

madre tienen una tendencia a una baja incidencia de chupar dQ 

do que los niños con un largo período de separación de su ma­

dre. (l 9 l 

Existen tres teor!as b!sicas con respecto al reflejo de 

succi6n: 

1) Satisfacci6n insuficiente de la necesidad de succio-

nar en la infancia. 

2) Disturbios emocionales (teoría Psicológica) 

3) Un hSbito sencillo de deducir 

De cualquier modo la informaci6n específica con respec-

to a la relación con la alimentación, por el seno materno y -

los hábitos de nutrici6n, estSn un poco contradictorios e in-

conclusos. 

Se utilizaron varias teorías en niños donde prevalecía_ 

el hSbito de succión digital en quienes presentaban una inad~ 
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cuada succión durante la alimentaci6n. 

M~s tarde se estableció en infantes que era alimentados 

por el seno materno por un período de tiempo razonable, 

present&ndose el problema de succión de dedo en niños muy pe-

queños que no presentaban éste tipo de alimentación. 

Esta es la base de la hipótesis en que los niños alimén 

tados por el seno materno presentan menos la necesidad de ~s-

te h&bito de succión. 

La Literatura sugiere que los niños que se alimen~an del·_, 

seno materno experimentan tener el adecuado cariño por el º.º.!!. 

tacto físico que existe en la madre. 

Si la succión oral es una necesidad de afección, se pu~ 

de pronosticar que la succión del pulgar se presenta m§s en -

los niños que se alimentan por el biberón. (l 4 ) 

INICil\CION DB LA SDCCION OB OBDO 

Como el niño desarrolla la coordinación muscular en la 

progresión del desarrollo cefalo-caudal durante el primer mes 

de vida el niño desarrolla la habilidad de tocar su cara con_ 

sus manos y empieza a explorar su ambiente poniendo objetos 

en la cavidad oral, durante ese tiempo muchos niños pdorfin 

succionar su pulgar y restos de dedos, desarrollar éste hábi-

to de manera que ellos pueden manipular, para muchos niños la 

exploraci6n oral de 6 a 12 meses puede ser extendido a la 



Dirección de las fuerzas aplicadas a 

la dentición durante el chupeteo del 

dedo. Los incisivos superiores están 

empujados labialmente, los inferiores 

lingualmente y los músculos bucales 

presionan lingualmente contra los -

dientes que están en los segmentos 

laterales del arco dental. 
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succi6n de dedo. <19> 

Sewel y Mus sen, en un estudio bien contro~ado '.P:~-~P;u.si~_­
ron ~atas tres teortas. 

1.- Los niños alimentados por el seno materno por un·· 

tiempo presentan menos problemas orales. 

2.- Los niños bien alimentados presentan menos stntomas 

orales. 

3.- Los niños donde se encuentra controlado el hSbito -

presentan menos stntomas orales. (¡4) 

Los autores concluyeron que los niños alimentados por -

el seno materno, el desprendimiento de eSte y el hábito con--

trotado no tienen influencia en la prevalencia de la succión_ 

digital. (l 4 > 

Klackcnberg, Talisman y Hanna, en estudios separados no 

encontraron diferencias significativas en la prevalencia de -

la succi6n digital con relaci6n al tipo de alimentaci6n. (l 4 ) 

Aunque muchas veces se ha confirmado que la succi6n del 

pulgar, es normal durante los 2 primeros años de vida, muchos 

niños nunca tienen ese hábito. 

Klei'n distingue entre la succi6n "significativa", la 

cuál sugiere la existencia de una relaci6n psicológica direc-

ta, causa-efecto y la succión "vac!a", la cual refiere la 
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acci6n de chuparse el dedo sin causa áparen~e o detectable 

(un hiibito simple) • ( 3 l 

Hanna, encontró que ni la alimentación materna, ni el -

uso de mamilas, tiene rclaci6n con el desarrollo del hábito -

de succionar un dedo. Sin embargo, se ha encontrado una rel~ 

ci6n con el lugar que ocupa un niño entre sus hermanos, el -­

hermano colocado en el primer lugar tiene el porcentaje más -

elevado de hábitos oralcs.< 3 ) 

Kennet, realizó un estudio de un total de 486 cuestion~ 

ríos fueron complementados, 160 niños (24%) presentaron una -

historia positiva de sUcci6n del pulgar. Los datos fueron -­

obtenidos por las evaluaciones de los m~todos comparativos. 

En este estudio predominaron los alimentados por el bi­

berón 290 de éstos 19 (17i) reportaron succionarse el pulgar. 

Un total de 196 niños se alimentaban del seno materno -

en donde se reporta una prevalencia de 34% (67 pequeños) se -

succionaban el pulgar. 11 de 49 niños alimentados por el bib~ 

rón cmp~zaron el hábito después de los 6 meses de edad. 

Solamente 2 de los 67 niños alimentados por el seno ma-

terno, empezaron m§s tarde el hábito después de los 6 meses -

de edad. De igual inter~s es que 7 niños pararon el h§bito -

después del año de edad, 6 fueron alimentados por biberón. 

Zadik, encontró una asociación inversa entre la succión 
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de un dedo y succionar un chup6n y sugiri6 el valor de reco--

mendar a los p~dres a las enfermeras de dar un chup6n a los -

lactantes para impedir que adquieran el hábito de chuparse -

el dedo. Los efectos de la succión de un dedo sobre el cree! 

miento facial pueden ser importantes. El hábito de succionar 

puede conducir a una maloclusión anterior de mordida abier--

ta, el grado de deformación depende de la duración, frccuen-­

cia e intensidad del h:ibito. ( 3 ) 

Moore, estudi6 los efectos de succi6n del dedo sobre el 

crecimiento facial en los monos reshus y encontró un desplaz~ 

miento anterior del maxilar completo, así como, la deforma- -

ci6n dento alveolar anterior. ( 3 ) 

Con el cese del hSbito, el cierre de mordida abierta se 

produjo mediante una rotaci6n hacia abajo y atrás del complc-

jo maxilar. Una rernodelución significativa de la tuberosidad 

maxilar y en la regi6n de la pulca pterigoidea indic6 el al-­

canee de los efectos de la succión del dedo.<J~) 

Cwnley, cree que la succi5n prolongada del pulgar des--

pu~s de los cuatro años de edad, es un s!ntoma que el niño s~ 

fre "hambre" emocional y·usa el pulgar para su comodidad y 

compensación. ( 2 ) 

El cree que las mejores medidas correctoras de los aju~ 

tes indirectos como el brindar reposo y juegos adecuados al -

niño, la mayor!a de los niños dejar5 de succionarse el pulgar 
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hacia los 5 años de edad. ( 2 ) 

Los padres han de saber que la mayoría de los chicos d~ 

jaron la succión digital a lso 4-5 años de edad, bastante an-

tes de la erupción de los incisivos permanentes superiores. 

Si el hábito se interrumpe en éste momento no ejerce 

efecto alguno sobre el alineamiento o la erupción de los dien 

tes permanentes. Si el hábito persistiera durante el período 

eruptivo de los incisivos permanentes superiores, habría una_ 

perturbación de la erupción del alineamiento o de ambos. 

Los padres deben saber, asimismo, que la succión diqi--

tal no genera verdaderas maloclusiones de Clase II. A lo su-

mo puede producir deformación de apófisis alveolar y de los -

dientes directamente involucrados en éste hábito. (l?) 

g1 Cirujano Dentista deberá pedir al padre que observe_ 

al niño después de que se ha ido a dormir para ver si tiene -

el hábito de succi6n de un dedo. Es posible que el niño tam-

bién tenga el hábito de colocar un objeto a la boca como una_ 

sSbana o un juguete o almohada y el Dentista necesita tener -

esa informaci6n. ( 3 ) 

Una vez que el Cirujano Dentista está enterado del hábi 

to del paciente y se ha tornado una decisión para isntituir el 

tratamiento son necesarios cierto nGmero de factores para te-

ner éxito en la corrección del hábito de succión de dedo. 
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En primer lugar, el dentista necesita cooperación incou 

dicional del nirio. 5610 el niño comprende la necesidad de d~ 

jar el hábito y expresa su deseo de hacerlo. 

El Dentista deber& considerar el tratamiento. Una ex--

plicación breve acerca del daño que est& causando a sus dien-

tes y un "recordatorio11 gentil acerca del rid!culo en que el_ 

niño puede quedar delante de sus compañeros, a menudo provee~ 

r4n una respuesta positiva de que el niño desea superar el h~ 

bito. El siguiente factor necesario para el tratamiento exi-

toso es la cooperación del padre. 

El Cirujano Dentista deber! de ponerse de acuerdo con _ 

los padres para que no regañen al hiño acerca de su hábito d~ 

rante el curso del tratamiento. Un disgusto, admonición o 

castigo por parte de los padres, puede de hecho reforzar el -

hábito rn~s que refrenarlo. Una vez que se ha logrado las co~ 

diciones anteriores. El Odontólogo puede formular un plan de 

modificar la conducta del niño. (J ) 

Otros niños pueden continuar con la succión de dedo, --

con intensidades y f rccucncias variables despu~s de la puber­

tad. ¿Por qué estos niños en desarrollo retienen el hábito -

de succión de dedo? Esta pregunta tiene aún y evoca contro-­

versia entre los psicólogos por ejemplo el reclamo Freudiano_ 

y Neo!reudiano de que la succión de dedo es asintomático y ca 

rece de una gratificación oral y además que la retención de -

la succión de dedo es un stntorna de significancia psicológica 
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profunda, 1os conductistas sienten por otro lado que la suc-­

ción es un h~bito simple infantil retenido de significancia -

emocional no profunda. Nosotros cuestionaremos la suposici6n 

freudiana, que la succi6n infantil excesiva est& b&sicamente_ 

relacionada a la carencia de gratificación oral.< 3 } 

La boca, como lo probó Freud, lo soporta como zona de -

tensi6n y liberación. 

Una persona puede utilizar inconvenientemente un mecani.!_ 

mo de defensa que haga su vida m!s tolerable. (l?) 
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BABJ:'!OS BIJCALBS COMPULSIVOS 

Cuando un hábito bucal es compulsivo es que ya adquiere 

una fijaci6n en el niño, al grado de que éste acude a la prác 

tica de éste hilbito cuando siente que su seguridad se ve ame-

nazada por los eventos ocurridos en su mundo. Es~os hábitos_ 

expresan una necesidad emocional profundamente arraigada. 

Realizar el hábito le sirve de escudo contra la sacie--

dad que le rodea. Es su válvula de seguridad cuando las pre-

sienes emocionales se vuelven demasiado difíciles de soportar. 

Es difícil encontrar la etiología específica de los hfi­

bitos bucales compulsivos como los' patrones iniciales de ali-

rnentaci6n que pudieren haber sido demasiado rápido o que el -

niño recibía poco alimento en cada toma. 

Tambi~n puede haberse producido demasiada tensión en el 

momento de la alimentaci5n y asimismo se ha acusado al sistc-

ma de alimentación por biberón. 

Al igual que se acepta que la inseguridad del niño pro-

ducida por falta de amor y ternura, juega un papel importante, 

en muchos casos.(? 

Sin .. embargo, existen otros métodos más drásticos igual-

mente eficaces. 

Un autor proponia que los niños con conocimientos de 

los padres, le hablaran por teléfono, al consultorio. Des- -
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pués de conversar, suger!a simplemente que quien llamaba sonE 

ba tan "mayor" que naturalmente, no podía ser el niño que an-

tes; se ºchupaba el pulgar", con ésto generalmente se daba el 

primer paso importante hacia el nuevo adiestramiento del niño. 

Esto era para asegurarse de que no se chupaba el pulgar, 

para que ésta información, pudiera incluirse en el registro -

especial de nuestro consultorio. 

Después de una visita corta y amistosa al consultorio,­

se encontró que muchos de éstos niños se habían sentido alen­

tados por romper el hábito. 

Naturalmente el procedimiento completo implica que los_ 

padres est5n de acuerdo en cooperar y seguir las sugerencias_ 

del Odontólogo en casa; 

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

h5bito. (una a dos semanas). 

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

J.- Ofrecer una pequeña recompensa en el niño si aband~ 

na el h:lbito. 

Sin ésta cooperaci6n, se observará poco progreso hacia_ 

el nuevo adiestramiento del niiio. ( 3 ) 
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DllllOS PRODUCXDOS POR LA SUCCION DKL PULGAR 

Los daños asociados a éste hábito incluye; 

1) Mordida abierta, 

2) Mordida cruzada posterior, 

3) Problemas de articulaci6n temporomandibular, 

4) Diastemas, 

5) Posición retrusiva de la mandíbula, y 

6) Cambios en la posición de los labios por la postura 

de la lengua. 

Entre otros problemas. 

Es particular y evidente la maloclusión en niños que 

continúan con el hábito más alla de los cuatro años: 

Cuando el niño reconoce el hábito y su efecto y desea -

interrumpirlo, entonces es posible el tratamiento. (S) 

El tratamiento puede actuar como; en la prevención, in­

tercepción y tratamiento de los problemas bucales por medio -

de la modificación de aquellos, los cuales causan maloclusio-

nes. 

Cuando se trata de corregir el hábito de un paciente de 

succi5n digital, se debe atender no solo con la musculatura -

del niño, sino también su comportamiento influye sobre todo -

con el de su familia y compañeros. Así el tratamiento del h! 

bito nos da una visión más exacta del problema clínico. 
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Aunque algunos tienden a minimizar el valor de las téc_ 

nicas, otros tienden a enfatizar su potencial. 

En este campo como en otros la consideración del juicio 

clinico es fundamental en cada caso individual de modo que el 

paciente reciba la atenci6n óptima para su tratamiento corre~ 

- to. 

PASOS PARA EL TRATAMIENTO 

1.- Se aconseja a los padres observar a sus hijos para 

detectar la frecuencia del h~bito. Esto es en el medio arn- -

bientc del niúo dentro y fuera de casa. Esto deber~ ser ocho_ 

veces a un lapso de veinticuatro horas. Cuatro veces despie~ 

to y cuatro veces dormido. 

2.- Es importante decir al niño lo que est§ haciendo y 

por qué. 

Pedirle al niño que retire cuando -vciya hacer alguna anota --

ción. 

- No decirle al niño que se le está ayudando para que d~je 

el hábito. 

- No cambiar el rumbo o la dirección cuando el niño est~ suc­

cionando el dedo. ( €? ) 

INTERVENCION 

Los padres acudiran al dentista para revisar los siguien 

tes puntos· a seguir y se les debe explicar los datos reporta-

dos por ellos mediante unos calendarios de observación practl:. 
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cada. Los nuevos calendarios deben marcarse con una estrella 

o bien pintarlos, deberán ser colocados en un lugar visible y 

el niño recibir& un premio si no succionó el dedo y se coloca 

la estrella en el calendario. Si hubo succión del pulgar, no 

se colocará nada al calendario. 

Se les dará las instrucciones del nuevo calendario jun-

to con su hijo, se hará el plan en conjunto para as! lograr -

las metas. La actividad deberá se pasiva, sin enojos, ni ser 

estresante para ambas partes.< G) 
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TRATAKIB9TO 

Se han empleado varios m~todos para el tratamiento de -

éste hábito; 

Uno de ellos es el uso de una trampa en la placa palat! 

na. Este aparato atravieza el arco palatino, y es cementado_ 

en los molares superiores, pero generalmente es caro e incon­

veniente, por causar problemas emocionales, además de dificu! 

tades en la fonética y en la deglusi6n. 

Tambi~n se emplea un globo o un palillo (tablilla) pl~~ 

tica en el pulgar del niño. Tal parece que éste tratamiento_ 

es efectivo para reducir la sensaci6n placentera o estimula-­

ci6n que el niño ha creado semiautomáticarncnte en su concien­

cia por el hábito. Los tratamientos de éste tipo son incier­

tos puesto que son efectivos siempre y cuando perdure el tra­

tamiento. 

Existen inumerables aparatos para el tratamiento y co-­

rrecci6n de la mordida abierta, y la protrución de los incis_! 

vos centrales superiores primarios causados por la succión d! 

gital. 

Uno de los mSs efectivos para el tratamiento de las mo~ 

didas abiertas debida a la succi6n del pulgar es la pantalla_ 

palatina. Esta puede usarse como aparato fijo o removible. 

Aquellos que cooperan menos se tratarSn can un aparato_ 

fijo. A veces puede usarse una pantalla vestibular de plSsti-
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co para mejorar la respiración nasal y romper con el hábito -

de succión. 

El ~xito en el uso de los aparatos removibles depende -

de los siguientes; 

Ganar la confianza del niño. 

- La·habilidad del profesional para explicar los benef! 

cios de la aparatología de una forma simple y efecti-

va, de manera que el niño comprenda su responsabili--

dad en el uso del aparato para terminar con el hábito. 

El tratamiento de elección para la mayoría de los pa- -

cientes pequeños es la pantalla palatina fija. Pueden usarse 

coronas o bandas. El aparato palatino se fabrica con alambre 

acero inoxidable 0.036. Al niño se le menciona que el apara-

to es sólo un "recordatorio". Este después de un período de_ 

ajuste de 2 o días, la mayor parte de los niños casi no es-

tán conscientes del aparato. Este aparato se lleva de cuatro 

a seis meses en la mayoría de los casos. Un periodo de tres_ 

meses en que desaparezca completamente el hSbito del dedo es_ 

un buen seguro en contra de la recidiva. 

Las trampas pueden servir para; romper la succión y la_ 

fuerza ejercida sobre ?l segmento anterior, 2) Distribuir tam 

bi~n la fÜerza de las piezas posteriores; 3) C6mo un recorda-

torio al paciente de no continuar con su hábito; 4) Hacer que 

el hábito se vuelva desagradable para el paciente. (S) 
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Thum; aconseja medicaci6n para pintar el dedo del niño, 

sirve para 11 recordatorio11 de que no debe chuparse 

el dedo. 

Vendaje Elástico; se envuelve alrededor del brazo, cuando és-

te está estirado, cuando el niño trata de succionar, la resi~ 

tencia ofrecida actGa como un recordatorio. La resistencia no 

es tan grande como para impedir al niño succionar. 

Los procedimientos de la modificación de la conducta 

son empleados para reducir o eliminar el hábito en el niño 

tratando de corregirlo. 

La mayoría de los investigadores tratan de mezclar los_ 

distintos tratamientos. Desafortunadamente, se recobra el há-

bito rápidamente cuando las condiciones experimentales no se_ 

continuan. (S) 
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Thum; aconseja medicaci6n para pintar el dedo del niño, 

sirve para "recordatorio" de que no debe chuparse 

el dedo. 

Vendaje Elástico; se envuelve alrededor del brazo, cuando és-

te está estirado, cuando el niño trata de succionar, la resi~ 

tencia ofrecida actúa como un recordatorio. La resistencia no 

es tan gr~ndc como para impedir al niño succionar. 

Los procedimientos de la modificaci6n de la conducta 

son empleados para reducir o eliminar el hábito en el niño 

tratando de corregirlo. 

La rnayoria de los investigadores tratan de mezclar los_ 

distintos tratamientos. Desafortunadamente, se recobra el há-

bito rápidamente cuando las condiciones experimentales no se_ 

continu.:in. { 5 ) 
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RESPIRADOR BOCAL 

La función de la vía aérea nasofaringea tiene implica--

cienes importantes en crecimiento facial y oral y maloclusión 

dental. 

Amigdalas o Adenoides amplios, alérgias cr6nicas, p5li-

pos nasales y defectos de la estructura nasal son casos espe-

cíficos de defectos de vías aéreas causadas por respiradores_ 

bucales cr5nicos, resultando cambios suaves en tejidos esque-

!éticos, incluyendo una postura anormal de la lengua. 

El respirador bucal requerir~ numerosos cambios muscul~ 

res. Los labios deben reposar y por lo menos la parte poste-

rior de la lengua debe moverse hacia abajo y adelante suave--

mente sobre el paladar para permitir la entrada de aire a la 

faringe a ir suavemente acompañado de un movimiento mandibu-­

lar. ( 1 l 

Expansión Maxilar (ERM) 

Estudios Rinomanomé~ricos- han demostrado la rápida 

expansi6n maxilar (ERM) reduce la resistencia nasal para la -

conducción de el aire y así llegan a los límites normales, en 

ciertos casos- La hipótesis es que la respiración cambiara de 

bucal a nasal, para concluir que los mecanismos de defensa n~ 

sal (filtraci6n) humedificación e inhalación de aire caliente, 

reducir§n algunas patologias respiratoriasª< 23 l 
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Ricketts, describe una condición en la cual determina el sin-

drome de obstrucción respiratoria, basada sobre su descubri--

miento clínico y la frecuencia alta de accidentes colaterales 

siguiendo la presencia de adenoides y amigdalas, la maloclu-­

sión de mordida abierta del respirador bucal, malposici6n de 

la lengua en la deglución y una constricción bilateral de la 

rnaxila. ( 1) 

Fascies adcnoides es un término usado para describir un 

prototipo facial con un defecto nasofaríngeo. Estas fascies_ 

son caracterizadas o amígdalas grandes, y además con las si-­

guientes características; cara alargada, naríz achatada, una_ 

pequeña protusión en la fosa nasal, incisivos maxil~res prom_!. 

nent~s, labio superior hipotónico, ma>:ilar en forma de ''V", -

palad.:ir con bóveda anterior inclinada, incisivos maxilares 

prominentes y una posición mandibular de boca abierta. 

Linder-Aronson rc.:i.lizaron un estudio longitudinal con -

pacicnttJs .:111tcs y después de la adcnoidectomía. El notó cieE_ 

tas curacterísticas principalmente con los niños quienes eran 

respir.:i..doi:es bucales; cada delgada, cavidad nasofaríngea pc-­

queña, nariz delgada, arco superior delgado con alta frecuen-

cia de mordida cruzada, posición de la lengua baja, y una ba­

ja retroversión de incisivos inferiores. (l) 

Todos los experimentos se realizaron con niños menores_ 

de 8 años, los incisivos mandibulares y maxilares fueron ex--

traídos antes de la adenoidectomía. 



- 29 -

Lo m5s importante para los respiradores bucales es la 

forma de la nasofaringe. 

Ricketts reportó que el fundamento craneal Sngulo (ba-­

sion-silla-nasion) ayuda a determinar la cantidad de espacio_ 

nasofaríngeo, en esto es m&s tardado comprender este problema, 

estudiar a fondo la nasofaringe. Las adenoides amplias en un_ 

paciente con nasofaringe amplia puede causar severa comunica­

ción al respirador bucal. Los factores combinados pueden 

afectar la forma de respirar; la presencia de rinitis aguda -

alGrgica moderada ligeralmente en adenoides amplias, en un p~ 

ciente con nasofaringe relativamente pequeña puede resultar -

.:i.fectada severamente la respiració.n. 

Pool, reportó en sus intentos en tejido adenoidc cuant! 

ficado por crecimiento en un sistema de análisis cefalométri­

co nasofaríngeo, usando radiograftas lateral de cráneo. 

El trazado lateral y frontal fue hecho en 22 pacientes 

con obstrucción nasofaríngea y comparada con B ~acientes no -

obstruidos. La efectividad de cada medida es indiscriminada,­

la obstrucción adneoide fue comparada estadísticamente con el 

examen, 8 de cada medida significante estadísticamente. 
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Todas las medidas de cefalmoetr!a lateral fue primera-­

mente relacionada con hipertrofia adenoide o dimensión nasof~ 

r!ngea, 4 de las 8 medidas constan de un sistema analizado 

por computadora. 

No sólo una de estas 4 medidas reflejaban consistente-­

mente bloqueo nasofar!ngeo, el número rn&s grande de medidas -

cayó abajo de desviación standard l - 8 grado de la placa na­

s.ofaringea, bajó debido a adenoides. ( 1 ) 

Linder-Aronson encontraron que los pacientes que respi-

ran por la boca debido al tejido linfoide hipertrófico, mues-

tran tendencia hacia un patron ~e crecimiento m&s vertical. 

El an&lisis de las radiografías cefalométricas revela -

una longitud facial mayor, un &ngulo de plano mandibular au-­

mentado y tendencias hacia la mandíbula y maxilar retrogn~ti-

cos. ( 1 ) 

Estos pacientes tambi€n presentan incisivos superiores_ 

e inferiores en posición retrusiva, mordidas cruzadas poste--

rieres debido a un maxilar estrecho y tendencia hacia la mor-

dida abierta. 

La investigación reciente en monos, ha sugerido que la_ 

respiración por boca causada por una obstrucción de vías res-

piratorias puede conducir a una variedad de anomalías inclu-­

yendo las maloclusiones Clase II y Clase III. (J) 
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La hipoton!a variante en el S!ndrome. de_·.oown, e·s éste:~ 
uno de los más dramáticos signos. 

En particular la expresi6n facial; y las.disfunciones,­

orales, son caracter!sticas únicamente rec!procas·- en estas -

personas. 

Permanecen rn~s o menos con la boca abierta; con prolap­

so en la Lengua, expendiendo este trastorno en el labio infe­

rior; y una falta de: masticaci6n degluci6n y del habla, son_ 

causados principalmente por la hipotonia de los músculos oro­

faciales. 

La respiraci6n cont!nua por la boca, conduce a una de~ 

hidrataci6n de la bacteria y placa.en la enc!a y el diente,­

y por último, la destrucci6n prematura de la dentici6n. 

Este desarrollo mental del s!ndrome, indica la necesi-­

dad de la enseñanza funcional temprana de los músculos orof a­

ciales. 

La regularizaci6n de la terapia oral como lo describió_ 

Castillo-Morales fue aplicada aqui a 74 niños con resultados_ 

alentadores. (11) 

Asi en presencia de tejido linfStico hipertrofico, el -

modo de respirar es a trav~s por la boca. 

Las encias hiperplSsicas e inflamadas, acompañan con 

frecuencia a la respiración por la boca debido a la exposici6n 

continua del tejido el aire seco. 
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La recesión gingival es una manifestación de la ca!da -

periodontal. Los microorganismos, de la placa son el princi-­

pal factor etiol6gico, pero otras condiciones secundarias, -­

est~n también asociadas en estos aspectos. 

Este estudio examinó la hipótesis de que la recesión 

gingival localizada, es rn~s prevalente en casos de mordida 

abierta. 

El estudio incluyó 26 niños sin tratamiento con mordida 

abierta anterior; y otro grupo igual, pero controlado. La --

longitud de la corona clínica, la profundidad de la recesión, 

los h~bitos orales y el índice periodontal fue registrado --

en cada individuo. Aunque el índice de la placa no fue sig-

nificativarnentc diferente entre los 2 grupos. El grupo de la 

mordida abierta mostr6 significativamente una gran longitud -

de la corona clínica y además inflamación gingival. 

Esto puede ser atribuido a el incremento de virulencia_ 

de la placa deshidratadas; esto sugiri5 que la mordida abier­

ta puede predisponer a el desarrollo de la recesión gingival_ 

localizada en los segmentos anteriores de individuos jóvenes. 

(16) 

De acuerdo con Linder-aronson, los niños que se someten 

a adenoidectcm.ia por una obstrucci6n de vías respiratorias tien 

den a cambiar su respiraci6n, a la nariz y después de la ope-

ración. Asociada con el cambio de respirar, estS una normal! 

zación en el crecimiento y desarrollo de la dentici5n y del -
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complejo cráneo-facial. 

Hay un incremento de la inclinaci6n de los incisivos s~ 

periores e inferiores, en el ancho de la arcada maxilar y en_ 

la profundidad sagital de la nasofaringe ósea, además de la -

disminución en la altura facial anterior y la angulación de -

la arcada mandibular. 

Un paciente respira por la boca y demuestra una malee~ 

si6n deberá ser minuciosamente examinado por un otorrinolari~ 

g6logo por una posible obstrucción de v!as respiratorias y si 

está indicado, deberá corregirse la obstrucción. <3 ) 
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RESPIRACION POR LA BOCA 

La espiraci6n y la inspiración por la boca, es una for­

ma de respiraci6n que puede conducir a varios problemas orof~ 

cialcs. Algunos pacientes respiran por la boca debido a una -

obstrucción de vias respiratorias nasofaríngeas. 

Otros pacientes con una obstrucción previa de las vías_ 

respiratorias pueden continuar respirando por la boca como h! 

bito, aún después de que la obstrucción ha sido aliviada. 

Esta obstrucción puede producirse en las vías respirat2 

rias nasulcs como resultado de hipertrofia de los corn~tes, -

desvL:1ci6n del tabique o rinitis alérgica. También puede ºº.!! 

rrir en la faringe debido a hip~rtrof ia de las adenoides y de 

las amígdalas y es posible que se produzca ~n el ürbol bren--

quiul o en la laringe. 

cuando la obstrucción ocurre los receptores sensoriales 

en los vasos sungt.tineos y en los pulmones, envian una señal -

al cerebro para que se incremente el flujo del aire. 

Una de las adaptaciones compensatorias más comunes con-

siste en que el individuo baja su mandíbula y coloca la len--

gua más hacia adelante para permitir que el aire entre a la -

laringe con la menor resistencia. ( l?) 

Lu contribución de la obstrucción de las vías respira--

torias al crecimiento y al desarrollo cráneo-facial es una de 
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las !reas m&s diftciles de valorar. 

La investigación reciente en monos, ha sugerido que la_ 

respiración por la boca causada por una obstrucción de vias -

respiratorias, puede conducir a una variedad de anomalías in­

cluyendo las rnaloclusiones Clase II y Clase III.( 3 ) 

Las encías hiperpl~sicas e inflamadas, acompañan con --

frecuencia a la respiración por la boca debido a la exposi- -

ción continua del tejido al aire seco. 

Los pediatras se resisten a extirpar el tejido linfoide 

a menos que pueda proporcionarse una razón dominante. 

Un paciente que respiru por la boca y demuestra una ma! 

oclusión, deber~ ser minuciosamente examinado por un otorrinQ 

laring6logo por una posible obstrucción de vías respiratorias 

y, si est& indicddo, deberú corregirse ln obstrucción. 

Los dentistas deben estar conscientes de los problemas_ 

orofaciales que pueden causar la respiración por la boca y --

asegurarse que sus colegas médicos tt;imbién estén informados. 

Puesto que las secuelas posibles de algunos tratamien-­

tos de las obstrucciones de vías respiratorias son graves~!?) 

El r_espirador bucal a mas de sus signos de obstrucción_ 

por parte de la nariz presenta también signos del orden gene-

ral; Peso y estado general disminu!do, alteraciones del apar~ 

to respiratorio; como tos, insuficiencia de expansión toráci-
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ca; trastornos digestivos y nerviosos; psiquis sub-normal, 

retardo escolar y disminución auditiva, etc. 

Hipertrofia de las amígdalas palatinas; La hipertrofia 

de las am!gdalas palatinas, se estudia dentro de los obstácu-

los bucof aríngeos capaces de producir anamolias en relación -

de los arcos. Cuando esta hipertrofia se instala en un niño_ 

pequeño haciendosc crónica, los pilares posteriores cierran -

el espacio, produciendo un obstáculo a la respiración, en fo~ 

rna tal que el niño para compensar desplaza su mand1bula hacia 

adelante. Con el tiempo se observa que se puede producir una 

Clase lII de Angle. (l? l 

Otras veces, se produce mordida abierta anterior por 

la interposición de la lengua. 

Otras afecciones nasales pueden por obstrucción de las_ 

fosas producir malformaciones bucales, pero ya de menor fre--

cuencia e importancia que las enumeradas. Los pólipos, las -

colas de cornete, las desviaciones de tabique, as! como tarn--

bién algunos autores citan las rinitis hipertróficas. 

En la respiración bucal, por las causas antes menciona-

das se produce un desequilibrio muscular por la pérdida del -

tono normal del orbicular de los labios, como Onica presión -

que recibe la cara vestibular de los dientes anteriores, la -

cual al no compensar las presiones interiores de la mastica--

ci6n, se van sus coronas inclinando hacia labial; a la inver-
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sa, cuando la tonicidad del orbicular estS aumentada, ya por_ 

el h~bito adquirido o por contracciones espasmódicas que se -

efectúan en los movimientos mimicos, tics y otras modalidades 

gesticulatorias, se produce un exceso de presión externa que_ 

sumada al final del día, no ha sido compensada por las presi~ 

nea internas, estableciéndose un desequilibrio que en algunos 

niños perturba el crecimiento y es capaz de detener el desa-­

rrollo de los maxilares. 

El Doctor R Tarasido, reconocido especialista, es de 

real importancia y valor mostrando que existe un .serie de 

caos con caninos retenidos y falta de espacio en el arco co-­

rrespondicnte para los mismos, por la detención del desarro-­

llo que ~l cree producida por la poderosa actividad del buce! 

nadar y del orbicular de los labios en ciertos niños haciendo 

presiones hasta la retención de los segundos y terceros mola­

res. 
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TRATAMIENTO 

PROTECTOR BUCAL: Aunque la corrección de la obstrucción naso-

faríngea puede producirse por intervención quirGrgica o con-­

tracción fisiológica, el niño 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 Odontólogo puede decidir; 

intervenir con un aparato eficaz que obligará al niño a resp! 

rar por la naríz. Esto puede lograrse por la construcción de_ 

un ~rotcctor bucal (escudo bucal} que bloquee el paso del ai-

re por la boca y fuerce la inhalación y exhalación del aire a 

través de los orificios nasales. 

Antes de tratar de forzar al niño a respirar por la na­

riz con el uso de un protector buc~l, deberá uno asegurarse -

de que el conducto nasofaringeo estS suficientemente abierto_ 

para permitir el intercambio de aire, incluso en situaciones_ 

de respiraci6n forzada en casos de emoci6n extremada o ejerci 

cio f1sico. 

Massler y Zwcmcr, sugieren el uso de una torunda de al-

god6n o particula de papel delgado aplicado frente a los ori­

ficios nasales para comprobar ~sto. <7 ) 

El nifio deberS cerrar los ojos antes de aplciarsele el_ 

algod6n a los orificios nasales y a la boca para que la respi 

raci6n sea totalmente natural, y no forzada, como cuando se -
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instruye al niño para que respire deliberadamente por la na--

r!z. Si el niño no puede respirar por la naríz o sólo lo ha­

ce con gran dificultad y cuando se lo piden, deberá enviarse­

le a un rinólogo para que éste formule su diagnóstico y corr! 

ja la situaci6n. Si el niño respira sin dificultad al pedír­

selo, incluso despu~s de ejercicio violento, hay una gran pr2 

habilidad de que la respiración bucal sea habitual y entonces 

deber~ ser corregida con la ayuda de un protector bucal. (l 9 J 

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos para_ 

corregir la respiración normal por la boca. El protector bu-­

cal es un s6lido escudo insertado en la boca. Descansa contra 

loe pliegues labiales, y se emplea para evitar la respiración 

bucal y favorecer la respiraci6n nasal. 

Generalmente se inserta durante la noche, antes de ir a 

la cama, y se deja puesto toda la noche, para que el niño du-

rante el sueño, se vea forzado a respirar por la nariz. 

El protector bucal, si se lleva durante la noche, evita 

que los que se muerden los labios, emplacen el labio inferior 

en lingual a los incisivos superiores, que los que empujan la 

lengua fuercen ésta entre las piezas anteriores superiores e 

inferiores, que los que respiran por la boca lo sigan hacicn-

do y que los que succionan el pulgar se lleven el dedo a la -

boca. El protector bucal, por lo tanto, puede servir para rnúl 

tiples prop6sitos y debería utilizarse más extensamente. El_ 

protector puede fabricarse con cualquier material compatible_ 
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con los t~jidos buca~es. 

El mfis sencillo_,de {iti~izcl~~ y más_.generalrnente utiliz2_ 

do, son las resinas siñt~tic~~-·:. ~?~ 
' . ,-:~,: 

SUCCION DEL LABIO: La succi6n'del' labio es un hábito observa-
.- >·:-·.<:_ ·:::.---

do en niños con un pi:o'nU~Cia~§:·-r~eSa1t~ de mordida. 

Se succiona el labio· i-~·f~~i~r entre los incisivos supe-

rieres y los inferiores. Es un hábito constante que produce -

una lesión semicircular en el labio inferior. Esta lesión e~ 

tá sujeta a grietas y a infecciones sobrcagregadas como el 

impétigo. 

Se suele hallar una inclinación hacia lingual en los i,!2 

cisivos inferiores de niños con succión labial de larga data. 

También produce la saliencia hacia vestibular de los i,!2 

cisivos superiores, con un resalte exagerado y con frecuencia 

sobrcmordida profunda. 

Morderse el labio es un hábito que puede producir pro--

blemas verticales semejantes a chuparse un dedo. 

La mordida de labio debe sospecharse en los niños que -

exiben mordida abierta dental anterior, sin el hábito aparen­

te de succionarse un dedo. (l? ) 

Si modcrse el labio es suficientemente importante para 

producir una maloclusi6n abierta anterior, el dentista puede_ 

utilizarse una trampa en éstos casos. 
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Se elimina el hábito con la reducci6n ortod6ncica del -

resalte hasta límites aceptables.( 3 ) 

La succi6n del labio ya el superior o inferior produce_ 

la retrusi6n del segmento incisivo correspondiente afectando_ 

tambián a los incisivos opuestos que los vestibula. 

Los labios se notan siempre marcados y fl§cidos. 

La succi6n do los carrillos ocasiona un aplastamiento -

lateral de las arcadas. Generalmente se acompañan con el hábi 

to de morderlos que acarrea laintraversi6n de los sectores --

dentarios correspondientes. 

La mucosa del carrillo, presenta un pronunciado relieve 

y las depresiones dentarias correspondientes. { 3 ) 
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TRATAMIENTO 

Un productor para el h§bito también es un método Gtil -

para tratarlo puesto que desplaza al labio anteriormente, ha­

ciendo dificil que se retriaga y quede entre los incisivos s~ 

periores e inferiores. 

También puede colocarse una trampa. 

Se elimina el hábito con la reducci6n ortod6ncica del -

resalte hasta limites accptables.< 3> 
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PROTRUSION DE LA LENGUA 

El propósito de ésto es dar una idea de la :cclmplic.ad·a. -

etiología, en el papel de la lengua y la tera'pia: JUi'ofun'CiOOa·l 

en el tratamiento de éste problema. 

LA LENGUA Y EL CRECIMIENTO ORAL 

El término protrusi6n de lengua ha sido.Us~~o_por.~u- ·­

chas años para definir y tal vez para aclarar una variedad de 

entidades clínicas. 

Hablando de protrusión de lengua, es un hábito que im--

plica adicionalmente anormalidad y una relación casual entre_ 

el h~bito de protrusión de lengua y mordida abicrtil que a me-

nudo son asumidas. Esto es necesario para definir claramente 

las diferentes circunstancias del comportñ.miento de la lenr;ua. 

La protrusión de lengua t.!:J el término m5s comunmcntc usudo --

refiri~ndose a una posición anterior de la lenguu entre los -

dientes durante la deglución. 

Profitt y Masan, describen a la extensión de la lengua_ 

como una de tres condiciones o la combinación de ellas; 

1) Un gesto de movimiento hacia el frente de la lengua entre_ 

los dientes anteriores para tocar el labio inferior duran-

te la fase inicial de la degluci6n; 

2) Dirigir la lengua hacia el frente entre o contra la denti-

ci6n anterior por la mandíbula abierta durante el habla; 
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3) Un movimiento de la lengua hacia el frente contra o entre_ 

los dientes anteriores cuando se esti§ en reposo. ( 3 } 

Los hábitos de morder la lengua son frecuentes y tam- -

bién se estudian como hábitos de posici6n de la misma. 

La lengua como factor etiológico de anomalías especial-

mente, verticales, mordidas abiertas, deben ser investigado -

por el diagnóstico causal de las mismas. (J 

El morderse la punta de la lenguü en la zona inter-inc! 

siva produce mordida abierta anterior; si se efectúa en uno 

de sus lados, produce mordidas dbiertas laterales. 

A vecws se observu una disociación, unu falta de rela--

ci6n entre tamaño de arcadas y volumen de la lengu.:i. Ya sea_ 

ligeramente m.§s grandü (no confundir con macroglozia) o por -

estrechez de las urcadns, la lengua se interpone, produciendo 

la falta de relación oclusal del grupo o sector dónJc s~ ubi-

que. Ya sea como hábito pernicioso de morderla o chuparlc.l 

(friccionandola con los l.ibios) o por falta de lug<ir, si.empre 

genera anomalias de tipo vertical, mordidas abiertas, con fa! 

ta de oclusión en una zona de las arcadas; es frecuente tam--

bi~n la protrusión sobre los incisivos. 

Los hábitos de malposición de L1 lengua, se comprueban_ 

a1 hablar, tragar, deglutir, etc. funciones éstas que perma--

nentemente se realizan y la lengua siempre ocupa su anormal -

posici6n. ( 9 ) 
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Existen ciertas razones anat6micas para la posición an-

terior de la lengua en los niños pequeños. 

La lengua crece casi hasta el tamaño del adulto a la 

edad de 8 años. En cambio la rnandtbula sólo tiene una dimen--

si6n de 50% de la del adulto para esa edad. Las amígdalas y -

adenoides alcanzan casi dos veces el tamaño del adulto a los_ 

doce años y entonces retroceden. Esta combinación de una len 

gua grande en una cavidad oral pequeña, requiere que el niño 

transporte a la lengua en posición alta y al frente para con-

servar abiertas las vías respiratorias. 

En la pub<!rtad, enco11tramos un crecimiento acelerado de 

la mandíbula y una disminución en la cantidad de tejido lin--

foidc contribuyendo ambos a un incremento un el espacio orof~ 

ringco y a un cambio de la lengua a una posición más poste- -

rior. Esta distribución ocurre: con m~s frecuenci.J.. •_"'n los pa-

cientes con amígdalas o adenoides anormalmente grandes. 

Aunque hay una asociación entre la lengua traccionada y 

li:t mo.r.:tlid.J. =ibicrta antcr!or, no se ha demostrado que eSta sea 

una relación de causa y ci:ecto. 

La incidencia de la lengua traccionada es mucho mayor -

que la de mordida abierta. 

Estabilidad de la mordida abierta anterior tratada con_ 

criba. <12 > 
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Se reunió el registro de 33 pacientes con mordida abie~ 

ta tratados con cribas. 

El ejemplo se dividió en 2 grupos- un grupo comprendi5_ 

a 26 pacientes en crecimiento y en 2o. grupo comprendió a 7 -

pacientes sin crecimiento. 

Hubo un significante incremento en overbite en ambos -­

grupos, durante el tratamcinto. 

El grupo, sin crecimiento también mostró un significan­

te incremento en overbite en el periodo del post-tratamiento. 

Durante el tiempo del post-tratamiento hay un intervalo 

de 17 .4'L en los ejemplos de crecimiento y con porcentaje en -

el ejemplo del no -crecimiento se vió una recaída. 

De cualquier modo -todos los pacicnten que realizaron -

un ovcrbite positivo durante el tratctmiento mantuvieron en el 

post-tratamiento un overbitc-positivo. 

Estos dcscubrimeintos sugirieron que los pacientes qui~ 

nos rculizaron un ovcrbitc positivo con la terapia. 

Crib- tiene una buena posibilidad de mantener a sus rel~ 

cienes -complementándolos después con un tratamiento de Orto­

doncia. 

Esta ~xplicación parece ser -verdadera, para ambos pa-­

cicntes de crecimiento -y no crecimiento. 
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A raz6n de este incremento de la estabilidad puede ser_ 

debido -a una modificaci6n de la posición de la lengua -o- la 

postura-. (12) 

Worms y cola. en un estudio de niños navajos de 7 a 9 

anos de edad demostr¿i.i:on qu1:: OO'u de lo.~ 1"'-'··...!idas anteriores -

abiertas simples cierren espontSneamente. Estos autores con­

cluyen que un Cirujano Dentista podr!a certificar resultados_ 

mejores de 80% si fuera a justificar el Lratamicnto de mordi­

das abiertas a ésta edad. A consecuencia de éstos hallazgos, 

Profitt y Masan, establecieron que la tcrap~Gtica miofuncio-

nal, no cstS indicada ~n aus~ncia de problemas dentales o --

del hablu y en especial no debe ut_il izarst:? antes de la pubc,E 

tad. 

Si para ésta ~poca todavi.a existe una tracción de la 

lengua asociada con m.;iloclusiones, es posible 4uc ya sea útil 

el tratamiento miofunciona1, pero debfO'rá combin.:t.rse con ter a-

pcGtica ortodór.tica o seguir •!sta pl.lra corregir la mo:lloclu- -

si6n. ( 3 l 

TRATAIUEKTO DE LA PROYECCION LDIGUAL 

No hay necesidad de iniciar forma alguna de tratamiento 

cuando se-observa por primera vez que el niño tiene degluci6n 

infantil o proyección lingual. Aunque la lengua es capaz de_ 

ejercer grandes fuerzas, hay que considerar en ellas la fre--

cuencia y duración. 
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La proyección lingual se produce sólo al deglutir y la_ 

duración de la proyección o fuerza es de 1,2 segundos. 

Se produce la deglución unas 1,000 veces por día. 

Así el tiempo total de los dientes están sometidos a --

las fuerzas de interposición lingual es de 20 minutos por día. 

Parecería que el lugar dónde se aplica la lengua al de-

glutir no es tan importante como aquel dónde se la posiciona_ 

usualmente. Si entre los dientes, impide la erupción y produ-

ce sobremordida incompleta. 

El tratamiento consistirá en la corrección de la mol- -

oclusión, que sería mejor llevarla a cabo tras la erupción de 

todos Jos dientes permanentes. La lengua se adapta r&pidamen­

te al nuevo medio y la mayoría de los casos, no existe la ne­

ccsistc de un~ tarapéutica miofuncional. (l?) 

El tratamiento <leb~ dirigirse a algo m&s que la lengua. 

llast<l donde cst5 indicado el tratamiento miofuncional, debe -

proponerse para alteraciones de la posición de reposo de la -

lengua y no cuntrnrsc solamente en la degluci6n. 

Profitt cree que la postergación de la terapia lingual_ 

hasta que comience el tratamiento de la rnaloclusión tiene las 

siguientes ventajas principales. 

1) En .:tusencia de factores predisponentes obvios, la corree--

ción de la maloclusión usualmente dará como resultado la -
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·'. ,'-.' ·, 

desaparici6n del golpe lingual sin ni~ga~:··.tip~ .·~~ >t·r~ttd:::. ··-
miento destinado a eliminarlo. 

2) La postergación del tratamiento lingual br~:nda -ai niño e~­

m&ximo de oportunidades para completar la traflcisión del _ 

patrón de deglución. 

3) Para niños mayores o que no demuestran progreso espont&neo 

hacia la deglución de tipo adulto y para los que est:i ind.!,. 

cado el tratamiento de promover cambios en la posición de_ 

reposo de la lengua, pareciera que el tratamiento es más -

efectivo si se realiza junto con terapia ortodóncica. ( 5 ) 

A pesar de que a menudo se recomiendan aparatos para el 

tratamiento de la impul5ión lingual, primero debe intenta~ 

se la terapia funcional. 

Andrcws, recomienda que se instruyu al paciente para 

que practique la degluci6n correctamente 20 veces antes de 

cada comida. Frentu a un espejo y teniendo un vaso de 

agua en la mano, el niii.o toma un sorbo de agua, cierra la_ 

boca en oclusión dental, ubica la puntu. de la lengua. con--

tra la papila incisiva y deglute. Esto se repite cada vez 

y es seguido por la relajación muscular hasta que la dcyl~ 

ci6n progresa satisfactoriamente. 

El uso de pastillas de menta sin azúcar también dió co-

rno resultado un manejo exitoso del golpe lingual simple. 

Se instruye al niño para que use la punta de la lengua_ 
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para amntener la pastilla en el techo de la boca hasta que 

aquella se disuelve. Mientras mantienen la pastilla fluirá -

la saliva y har~ que el niño necesite deglutir. 

Después de que ~1 niño haya entrenado la lengua y los -

músculo3 p~ru que funcionen corrcctnm~~te durante el proceso_ 

de degluci6n, puede construirse un contenedor palatino en 

acrilico con un "reparo" como recordatorio para ubicar corres 

tamente la lengua durante la deglución. ( 2 ) 

Se ha sugerido a menudo que la capacidad labial reduci-

da y la disminución del tono muscular perioral pueden produ-­

cir una maloclusión (mordida abierta) similar a la que a ve--

ces se asocia con el hábito de impulsión lingual. 

Barbcr y Bonus realizaron un estudio en el que 20 niños 

con impulsión o yolpc lingual ...:::jercitarcn sus labios dos ve--

ces por dill tirando de una cuercl.:i unida a un botón situado en 

el vestíbulo l.:ibial. No observaron cambios significativos en 

las relaciones de los incisivos después de periodos de cjerc1 

cío miofunciona1 perioral. 

Se obtuvieron evidencias de que la musculatura perioral 

puede ser fortalecida mediante ejercicios y que la musculatu-

ra labiul prácticamente retiene el tono obtenido mediante la_ 

ejercitación por hasta 18 meses después de la cesación de los 

ejercicios. 

BarUer y Bonus no observaron cambio significativo algu-

no en la relación dental de los niños después de una ejercit~ 
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ci6n miofuncional prolongada sobre la musculatura perioral. 

La incidencia de mordida abierta anterior se relaciona_ 

a menudo, con un h~bito de succión del pulgar u otros dedos. 

Luego de haber creado el espacio en la región anterior, 

se mantiene por el empuje de la lengua hacia adelante o mera­

mente por la ocupaci6n de ese espacio por la lcngua.( 2) 

Gellen observó que si una mordida abierta tiene su ori-

gen en la dentici6n temporaria y posteriormente cierra espon­

tlineamente, el cierre se inicia a los 10 años en el 90't de --

los niños. Por ello el Odontólogo estará justificado si espe-

ra hasta el dccimo cumpleaños antes de adoptar medidas acti-­

vas para corregir la mordida abierta anterior. (S) 
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BRUlUSllO EN IUROS 

INTROOUCCION 

El fenómeno conocido como bruxismo fué introducido en -

la literatura dental como "bruxomanía" por Marie y Pietkiewkz 

en 1907. Este reporte describe el h&bito de desgaste del 

diente. El término bruxismo fue introducido en la literatura_ 

dental por Frohman en 1931. En 1936 Miller sugirió este térmi 

no de bruxomanía que sería usada para denotar el tiempo de -­

d!a en el desgaste c.lel diente, mientras que el término bruxi~ 

mo se u~aba pura denotar desgaste nocturno. 

Los términos "neur:i.lgia traumfitica 11 efecto Karoly y "h! 

bito de neurosis oclu::;al 11 tienen todo para referir algun.:i foE_ 

ma de desgaste del di~nte machacando, golpeando o presionando 

el diente día a noche. 

Una importante distinción sería hecha entre bruxismo 

diurno (durante el Uía) y nocturno (durante la noche) 

He<.liny, sugirió qu1J existen importantes diferencias psi 

cológicas entre los dos tipos de bruxismo. 

Bruxismo diurno rcfie.re para el desgaste consciente o -

subconsciente del diente generalmente, semejante a masticar,-

lápices, uñas, carrillos y labios. Bruxismo diurno es gene--

ralmcnte silencioso t!Xcepto en pacientes con enfermedad cere­

bral orgánica~4) 



- 53 -

En contraste, bruxismo nocturno refiere a un desgaste -

subconsciente del diente caracterizado por formas rítmicas de 

actividad masetero EMG y sonidos audibles que son generalmen-

te reproducidos durante el estado consciente. 

Bruxismo nocturno es e)ecutado sobre un subconsciente -

reflejo controlado en nivel. No hay evidencia que bruxistas -

nocturnos practiquen bruxismo diurno. 

Aunque existen importantes diferencias en el término 

bruxismo, en la literatura dental generalmente se refiere a -

ambos desgastes diurno y nocturno a menos que exista otro es­

pecl:f ico. <4 1 

Incidencia 

El reporte de incidenci~ de bruxismo en niños varía am-

pliamente de un 7% a 88%. 

Esta variaci6n comparable de lSi a 88% lo reportado en 

adultos. 

En varios estudios y el reporte de incidencia, la m~yo-

r1a de estos estudios fueron conducidos preguntando a los pa-

dres de los pacientes y por el examen clí~ico. 

La presencia de fosetas atípicas o esmalte o dentina 

inusual, ( 4 ) fueron consideradas evidencia del bruxismo. 

Kuch en un estudio de 358 niños entre 5 y 6 años de 
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edad encontr6 el 15% eran bruxistas por las historias de sus_ 

padres. Sin embargo un adicional 15.4 % fueron juzgados por_ 

exhibir evidencia cl!nica de bruxismo sin que se enteraran -­

sus padres. 

Similares discrepancias entre resultados de entrevistas 

y resultados de la examinaci6n fueron reportados por Lindqvist 

y otros. Con referencia a la interpretaci6n del examen cl!n.!, 

co el desgaste de fosetas at!picas. También en dientes prima 

rios son exfoliados durante el per!odo de dentici6n mixta, 

los dientes permanentes erupcionan para reemplazarlos. 

Estos nuevamente~erupcionan, los dientes sucedaneos no_ 

mostraron inicialmente_ el desgaste que hicieron sus predeces2 

res. Es interesante para notar esos estudios de Lindquist y 

Wigdorowicz-Makowerowa fueron manejadas por examen oral y so­

lamente demostraron algo de la alta incidencia de bruxismo. 

S!ntomas de disfunci6n temporomandibular generalmente -

fueron .rePortados con m~s alta incidencia de bruxismoª 

Una correlaci6n positiva entre el bruxismo y sintomas -

de disfunción temporomandibulares en niños fueron observados_ 

por Egermarck-Erickson, Ingervall, Lindovist, Wigdorowicz 

Makowerowa. 

Nilner reportó un aumento en la frecuencia de desgaste_ 

arriba en las edades de 7 a 10 años de edad y esa diminución_ 

con la edad. Estos encuentros han sido apoyados por numerosos 

estudiosa 
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EFECTOS DEL BRUXISMO 

El bruxismo es m&s complejo y destructivo. Los efectos 

del bruxismo son múltiples y diversos e incluyen dolor en las 

articulaciones temporomandibulares y disfunción, dolor en el_ 

cuello y la cabeza, desgaste de los dientes, movilidad, ero-­

si6n, abrasi6n, p€rdida y daño en las estructuras de soporte, 

dolor muscular y espasmos, alteración en la estética, interf~ 

rencia y molestia oral. El tratamiento puede ser simple o -­

complejo, dependiendo de la naturaleza del desorden. La may~ 

ria de los desórdenes severos son dificiles de tratar y el -­

pronóstico puede ser dudoso. Ya que el diagn§otico y trata-­

miento del bruxismo es definido en. forma inadecuada y pobre--

mente entendido, se requiere diseñar proyectos de investiga-­

ci6n cl!nica. 1201 

OCURRENCIA 

El bruxismo peude comenzar con la primera erupci6n de -

la dentici6n primaria en la infancia. 

Arnold reporta esos infantes sin dientes para oponerse_ 

nuevamente erupcionados teniendo erupcionados los dientes han 

sido conocidos por lacerar al oponerse goma o cojincillo. 

El bruxismo ocurre durante toda la vida, sin embargo, -

reportado tempranamente, m~s investigadores concordaron ese -

incremento en canal de la dentición mixta, entonces disminuye 

con la edad. 
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Esto es notable esos síntomas de disfunción temporo-ma~ 

dibular son reportados por aumentar con la edad. <4> 

El bruxismo Nocturno ocurre durante el dormir y es ca--

ractcrizado por poderosas contracciones ritmicas musculares,­

ocluyendo las superficies de los dientes produciendo sonidos_ 

golpeando o irritando. 

Takahorna reportó ese bruxismo nocturno generalmente oc~ 

rrido durante el sueño ligero y fué acompañado por respira- -

ci6n irregular y aumento en raz6n del corazón. El sugirió --

ese bruxismo nocturno. 

Concomitante a la estimulaci6n térmica y mec§nica. Los_ 

desordenes funcionales, tales como una movilidad mandibular -

reducida y sensibilidad muscular. 

Tanto los signos como los síntomas fueron eliminados en 

un 60i de los pacientes, mientras que el 34\ quedó libre de -

s!ntomas al concluir el tratamiento. La investigación mostró_ 

que los desórdenes funcionales en el aparato masticatorio se_ 

presentan en los niños y que muchos pueden ser tratados con -

buenos resultados. Sin embargo, la sintomatologia se asemeja 

a la de un amplio rango de incomodidades, especialmente a los 

que se asocian un dolor de cabeza y dolor facial, necesitánd2 

se un diagnóstico diferencial cuidadoso antes de inciar un -

tratamiento correctivo funcional.(lJ) 
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MANIFESTACIONES DE BRUXISMO 

Dentro de las revistas de Literatura con respecto a los 

síntomas del bruxismo en niños con problemas severos. 

La inmensa mayoría de estudios de los síntomas de bru-­

xismo han estado sobre todo en adultos popularmente y no en -

niños. 

Egermark-Eriksson, sugieren el signo clínico, es común_ 

en niilos como adultos. Un número de investigadores est& de 

acuerdo. Sin embargo, igualando síntomas de esos adultos y de 

los niños pueden ser cuestionado por algunos investigadores. 

También muchos de esos estudios combinan bruxismo con -

otros componentes Je disfunción tempero-mandibular en la in-­

vestigdción du síntomas subjetivos. 

liruxi .:;;rr.u es solamente parte de el ancho rango de disfu.!! 

ci6n tempero-mandibular. 

Algunos de los síntomas de bruxismo por sí mismo previ!!, 

mente rcvi:...,1do f;!n 1'1 literutura dental son; atricción de dicn 

tes, expo~ii.:ión pulpa.e, hipe=-trofia de los músculos de lu m~_!! 

ticación, músculos sensibilizudos, alteración de la mordi<la,­

aperura limi~ada, pérdidw a~ dimensión vertical, perturbación 

tcrnporo-raandibular, pérdida de hueso alveolar hipermovilidad_ 

del diente, hipersensibilidad del diente, recesión gingival,­

infl.;i,mación gingival, contracción espontSnea de rnCisculos fa-­

ci.:! les, dolor man ... iibul.:ir, r~stauración es destruída, trismus_ 
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y dolor de c~beza.1 4 l 

Aunque los -síritomas· del bruxismo en adultos puedan tam­

bién aparecer en-riiños. La frecuencia de stntomas subjetivos_ 

fueron menores en niños. 

Moore creía que ese bruxismo en niño no podía progresar 

con la misma severidad como en adultos debido a su exhuberan­

te potencial de curación. 

Lindqvist, reportó que el 90% de niños quienes fueron 

bruxistas tenían facetas atípicas. Este desgaste del diente -

puede ocurrir inicialmente, oclusalmcntc o inteproximalmcnte. 

Jankelson report6 en niños de 6 a 12 años de edad que -

la abrasi6n es más común en el borde incisa! de la parte sup~ 

rior y la inferior del diente incisivo. 

Lonqvist rcport6 encuentros similares. 

Ingerslow observó el borde incisal de dientes incisivos 

mandibulares para ser desgastado más frecuentemente. 

En un estudio en niños de 7 a 15 años de edad comparado 

con niiioS, Egermarck-Eriksson, reportaron la atricci6n de 

dientes permanentes incrementandosc significativamente con la 

edad en todas las regiones excepto molares. 

Es interesante de notar que Ricketts ha especulado que_ 

durante la temprana dentici6n primaria no hay disarticulación 

de los dientes durante el movimiento suave {rechinamiento) y 
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que éste puede ser responsable por el excesivo desgaste. Adi­

cionalmente, Ingervall reportó que es más común en dentici6n_ 

mixta fue entre las cúspides. 

Por lo tanto puede ser indicado por algunos invcstigad2 

res ese bruxismo en niños de 7 a 10 años de edad, es próximo_ 

a ser menor como 1) Las interferencias oclusales producidas -

por la erupción de los dientes permanentes y 2) La falta_ de -

cúspides de oclusión carece de protección. 

La musculatura dolorosa ha sido reportada como el sint2 

ma más común de bruxismo. 

Sin embargo, en niños, éste ~s generalmente observado -

~n la palpación solamente y no reportado como síntoma subjct! 

va. 

Egurmnrck-Eriksson no encontraron correlación positiva_ 

entr~ bruxismo y el Indice clínico de disfunci6n entre sínto­

ma~ subjetivos y músculos sensibles. 

Es interesante de notar que Lindqvist rcport6 scnsibili 

dad muscular en ausencia de desgaste atípico, sugiriendo que_ 

los niños bajan dentro de ésta categoría puede ser adaptada -

por ellos mismos para s~r una posición intcrcuspidea sin des­

lizamiento, vía primaria de contacto y por eso exhibían músc~ 

los sensibles pero no desgastados. 

Síntomas de dolor y disfunción tempero-mandibular por -

mucho tiempo será mtrni fentado como b.ruxismo. Dolor se pres en-
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ta puede ser propio de la articulación y estructuras circun-­

dantcs de laarticulación o a los mGsculos y nervios que abas-

tecen a la articulaci6n directa o indirectamente. Síntomas -

de disfunción tempromandibular y la incidencia de bruxfsino --

ha sido reportado en numerosos estudios.-

nosticaron como bruxistas. 
.:--: 7'<,-·-. . -:-:··,_"-

Ingcrslcv reportó· .c·1- 34% tenl:a·il~ re·~-~~::~~~~~:~: de dol~r·es~ 
de cabeza. --

Egermark-Eriksson ~~p~rtaran·una positiva relación entre el -

uso dental y d010r' -dU cuücza. 

A<licionalmcntc, report6 esa recurrencia dú dolor de ca-

beza en 23% da los niñeo estudiados y en ocasionales dolores_ 

de cabe~~ un 52%.< 4 J 
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ETIOLOGIA 

Marie y Pietwiekwicz reportaron primero la etiolog!a 

de "bruxornanía" fueron ciertas lesiones de la cortical definJ:. 

das. 

Ellos también reportaron esa bruxomania propia fue dis-

tinta y diferente el desgaste de los di~ntes debido a trismus 

.fueron descritos como contracciones espasmódicas de los elcv-ª. 

dort:!s de l.:i. mandíbula que no podía ser a.ltcrada cada canal v2 

luntari.o esfuerzo o con la .J.yuda de alguna fuerza exterior. -

Desde ese tiempo ha tenido mucha propuesta etiológica en los_ 

factores del bruxisrno. 

N0dler condlcionó que la etiología del bruxlsmo es igual 

en nifios como en adultos. Por lo tanto, los íactort.:!s ctioló-

gicos posibles sugeridos para niños y los adultos scran consi 

ch.n."'.:tdos. D.:ad.J. la naturJlL!Zi.l complicad:i de l.:i tl!tiología del -

bruxismo " su <:.:ontroversial presentación en l.:i Literatura un_ 

in~ento ha sido hecho, al presentar al alinear a una mujur 

joven de factores posibles. ( 4 } 
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F~RES PSICOLOGICOS 

Una tendencia para rechinar y moler los dientes con se~ 

saci6n de enojo o agresión ha sido reconocida desde tiempos -

b!blicos. En la literatura dental Tishler (1928) reconoció el 

potencial de parentesco de la condición neurótica del bruxis-

mo. Un número de e$tudios en la literatura dental y en la -­

psicología tienen el propósito de etiología psicogénica para_ 

bruxismo. Otros investigadores creen que el bruxismo es sol~ 

mente uno de un número de nervios producidos y hábitos produ-

cides por ~lgunu forma de tensión emocional. 

Shnpiro y Vcrnallis, han demostrado un parentesco posi-

tivo entre; bruxismo, represión, agresión inconsciente, ansi~ 

dad. 

Campbell y /\lmunsi crcian que el desgaste del diente es 

una manifestación de la inhabilidad para expresar emociones;-

corno, ansiedad, rabia, odio, agresión, sadismo o libidi11oso -

deseos de otras maneras. Es interesante de notar que Robinson 

tomü impresión con esos hallazgos porque ninguno de esos est~ 

dios tenía alguna distinción hecha por respecto de nocturno -

o bruxismo diurno. (4 ) 

En un estudio de escolares de 12 años de edad conduci--

dos por Lindqvist, ~l encontró esos síntomas de stress y d¿-­

sordenes nerviosos ocurridos más a menudo en nifios con regís-

tro de facetas atípicas que en otros nitto~ sin embargo, co~o_ 



- 63 -

los adultos hay algunas preguntas como la naturaleza psicogé-

nica del bruxisrno. 

Reportaron el 57% de los pacientes que los aprietan y -

los rechinan en el grupo de los de Bruxismo y el 24% de los -

pacientes del grupo Periodontal. Los pacientes periodontales 

reportaron una frecuencia significativamente mayor de movili-

dad dental que los pacientes con bruxismo. Pérdida de hueso_ 

alveolar, pérdida en la unión y movilidnd dental fue signifi­

cativamente más pronunciada en el grupo previo que en el grupo 

de bruxismo.(lO) 
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SRC 

El primer reporte de bruxismo (bruxomanía) en la liter~ 

tura por Marie y Pictkiewiez propusieron la complicación del_ 

Sistema Nervioso Central. Algunos investigadores creen que -

el bruxismo es esencialmente un problema SNC con pequeñas o -

no relación de la condición oral. 

Scjarcr, después de revisar la evidencia experimental -

reportó que el bruxismo es un factor fenómeno SNC. 

Estudios clínicos en niños con pacientes con pardlisis_ 

cerebral reportaron al ta frecuencia de bruxismo. 

Addítionally, reportó bruxismo en pacientez comatosos, pacic12 

tes con pérdida cerebral, añade .:tpoyo de la teoría que el br.!:! 

xismo es eslabonado con el sistuma nervioso central.( 4 
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Genética 

Numeras estudios han demostrado que la genefica puede .jugar -

un rol en la etiolog!a del bruxismo. 

Abe y Shimakawa reportaron que los niños de padres bru-

xistas tuvieron mayor incidencia en bruxismo. 

Lindqvistn en un estudio de 117 pares de gemelos en pr2 

medio de 12 años de edad reportaron facetas similares de los_ 

padres mfis a menudo gemelos monocigotos que en gemelos dizig~ 

tos. Evcry, propuso que el bruxismo era una manifestación de_ 

una conducta determinada relatada para aclarar el diente para 

dcfunsa o agresi6n. 

Interesante es el estudio de Reding, reportó una preva-

lencJ.a da bruxismo nocturno ent.re su.ngrado relativo no incom-

patible con la teoría de E\•r;ry. Sin L"'mbargo, Redinq y otros_ 

no apoyaron l.:t teoría de Evcry porque el bruxismo nocturno en 

considerado por ser unu conducta maladapt.lda. ( 4 ) 
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FACroRES SISTEMJ:COS 

Factores sistémicos han sido reconocidos como potencial sígn! 

ficativament~ etiológico del bruxismo. 

Lehvila, reprotó Mg++deficiencia, como una causa etiol§ 

gica del bruxismo. El reportó afortunadamente curando casos_ 

severos en dosis terapéuticas de Mg++. 

Marks, sugirió que G. I. disturbios gastrointestinales 

de alergias de comida, imbaL:inces enzimáticos en digestión 

causando dolor nbdominal cr6nico y persistencia recurrente de 

la disfunción urológica puede ser responsable de bruxismo no.2. 

turno. Adem5s d~ficicncias de vitaminas nutricionalcs han si 
do sugc~idas por Mill~r y Brau~r de s~r factores etiológicos __ 

potenciales del bruxismo. 

Ntldlcr, sugiri6 qua la -liberación de histamina durante_ 

el stress µuede; también actuar como un agente de iniciaci6n -

del bruxismo. ( 4 ) 
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UBpGTAS 

Bruxismo nocturno ha sido reportado para ocurrir en el aumen-

to de incidencia en la práctica de alergia pediátrica. 

Marks informa un triple incremento de bruxismo en niños 

al~rgicos (muy elevado) en niños no alGrgicos. El postul6 el 

bruxismo nocturno puede ser iniciado por el aumento negativo_ 

reflejado por la presión timpániGa de alergia de edema inter­

mitente de la mucosa de los tubos de Eustaquio. 

Este incremento de presión puede producir reflejo de -­

·• 
acci6n mandibular por estimulación del núcleo trigémino del -

cerebro. <4 > 
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DISFll!ilCION DE ESPIKA CERVICAL 

La disfunción de la espina cervical.es c~r~c~erística por mo­

vilidad restringida de la espina ce!rvfCclf, -·p_Osición impropia_ 

de la cabeza o el cuello y el aumento en.teil.Sión muscular o -

complejo craneomandibular. La posic,i._óñ- de la caLe~u. hacia -­

adelante es una ntanifestaci6n frecuente de disfunción de la -

espina cervical. 

Kcndall describe la posición de la cabeza hacia adelan-

te como aumento de cifosis torü.cica e hipercxtensi5n cervical 

con los ojos permanecen ~ nivel. 

Possclt y Swartz, mostr~ron que los contactos de los 

dient~s son diferentes como es alterada la posturn de la cab~ 

z~. Kraus sugiere que la posición de la cabeza hacia adelante 

debic.Jo a di~función espina-cervical puede. ser factor prcdis-­

ponente en hiperactividad y posiblemente bruxismo. (·1) 
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Ajuste oclusal como tratamiento para bruxismo .fué introducido_ 

por Karoly primero en 1901. 

En 1928 Tishler propuso que el ajuste_ o~lusal podrta r~ 

sultar un inmediato desparecimiento del desgaste-· habitual 

del diente. La cesación de bruxismo ha sido reportado por un 

núrn~rc de investigadores. 

Ramfjord report6 1005 efectividad en el tratamiento de_ 

bruxismo en 34 pacientes. Sin embargo, su éxito del ajuste -

oclusa: fue basado en el subjetivo reporte d~ los pacientes y 

~o o.~ algún antcccd~r.te objetivo y por lo tanto dudoso. 

E N G ev:lluación de actividad del mesctero ~n 9 pacientes 

pvL' Bailt..'"y y H.ugh dcspu~s del ajuste oclusal divulq6 que 6 de 

los pacientes que no mO$tr:iron camb.io. 

EtiLu e~tudio indicu que lo~ ~fcctos benéficos de ajus--

tes oclusalcs, tnl ·112z. d'....L<.loso. Dudo la irrcvcrsj ble naturale­

za de ésta t~r.J.pia, dwbcría si~r considcra<la .. ( 4 ) 
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TABLILLA OCLDSAL 

Ksroly fue el primero que sugirió· tab1:illas de· vulc~":.it!l-: .Pª~ª 

cubrir las superficies de todos .los. a.ieltt~is,_. ~n"' 19.06 ~:pa~á) tr~ 

tamiento de bruxismo. 

Desde ese-tiempo, un gran número de artículos han apar~ 

-cido describiendo varios tipos de tablillas. 

Rugh y Solbcrg, reportaron todos los pacientes en este estu--

dio significativamente disrninuy6 la actividad nocturna del 

músculo mesetero después de colocar una tablilla. 

En un estudio similar con 25 bruxistas severos, Clark~_ 

et al, reportó que la actividad muscular nocturna del rnascte-

ro significativamente disminuye t?Il 52%, disminuyó ~n 205 y no 

mostró cambios. 

Ingerslov, rocom~ndó a nifios el uso de la tablilla sua-

ve. El sugirió que 6~tc tipo de tablilla suave est§ produ- -

ciendo por la presi6n un molde o modelo mandibular. Utiliza!! 

do- schcw dcf,t .. il, bio-plast suaves 2 r.mi mat~rial pequciios .;,,JU.§. 

tes dcbcri.:rn ~cr rí..::quer idos y especialmente conveniente para_ 

niños en donde la cooperación en prop6sito puede ser el mejor 

que ideal. ( 4 ) 
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Procedimientos restaurativos pueden estar indicados. 

Sicher, expresa que el desgaste gradual del diente y por lo -

tanto la dimensión vertical permanece constante. 

Sin embargo, Berry y Poole sugieren en algunos casos el 

desgaste oclusal puede ocurrir más rápidamente que el porcen­

taJe de erupción contínua. 

Turner propor.e esa determinación de la pérdida de la d! 

rnensil5n vertical debería ser hecha después de algún procedí--

~einto restaurativo emprendido. El también propuso el gran -

Cuidado que será tomado de no producir puntos prematuros o i,!! 

terf¿rencias oclusales. 

Ta:.i)Lér. indicó el 9ran cuidado en el brux1sta puede ªº.!! 

tinuar y ninguna restaurc:1ci6n será fabricada en esta m~ntc. <
4 ) 
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PSICOTERAPIA 

Psicoanálisis fué recomendado primero por Frohman, .en 1931. 

Ha disfrutado pequeños sucesos en reducir el bruxismo. 

Boyens en 1940 sugirió, el utilizar la autosugestión. -

Desde ese tiempo, los resultados positivos no han-sido repor-

tados con el uso. 

Condiciones clásicos han sido practicadas en forma de -

práctica de terapia masiva. En éste método el paciente se r~ 

comienda a apretar sus dientes, hasta que cause dolor, por 

mucho tiempo al día. El dolor llega a ser un refuerzo negat! 

vo. El paciente no aprende la conducta. 

Ayer y levin informan sucesos en 11 de 14 pacientes. 

Rugh sugirió que este método no ha sido próspero corno 

se intentó al principio. 

La anulación de ést...t condición ha sido mostrada para 

ser efectiva. En esta terapia un estímulo nocivo es c:isociado 

con el resultado del bruxismo. Los efectos no han sido per-

dul·ables. Sin ernbu.rgo, se combinó con una forma de tarea --

aumcntilda. Parece al paciente puede dejar d~ ser una ten- -

si6n en el pensamiento un gr.:in conocimicJ:.to d.01 mismo. 

Esto puede también resultar en un aumento en el con- -

trol voluntario que puede guíar a r~ducir las parafuncion~s_ 

del diente.141 
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Esta investigación se realizó sobre la etiología psico­

somática. De la hipnosis corno el camino ideal para eliminar 

los factores psicológicos que causan el ataque del bruxisrno y 

provoquer una adecuada relajación mientras se modifican las 

percepciones del dolor.(B) 

Bell sugiere ese bruxismo de día puede ser controlado -

por enseñanza del hábito para dejar voluntariamente la separ2 

ción del diente. El declara el uso de re~ordatorio, como una 

pequeña pieza de goma para mascar en el sitio sobre la super­

ficie de los dientes molares puede ser útil. 

Jacobson (1938) En ésta técnica el paciente es instruf 

do para tensionar el grupo de músculos en consideración y en-

tonces relajarse. Como clpaciente en sus experiencias que --

sienten ~el grupo de t~nsión muscular, tensionando y relajan­

do, elles aprendun a relajar el grupo de músculos voluntarios. 

Sin embargo en este estudio, este método no fue dcmos-­

trado para 5~r efectivo. 
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TEOHCAS DB ACUPIJliTIJRA 

En esta técnica se conocieron;§ré:as'der 7~er~o.~s mani-
. ·.-.:·· . '.•· 

pu lado para obtener rela)acif~n .·-~~~~~-1~t;-· . -~.-~ 

Resultados por_ medio .. d~.~e·S~a·:·:-fOrmií :de t:ercipi~-- i:lo.~ha _si~ 

do evaluada. ( 4 ) 

ORTOIXlliCIA 

Egermark-Eriksson dicen, -1~ rnaloclusi6n morfológii::a- ·co­

mo una Clase II y Clase III, mordida abierta frontal y mordí-

da cruz<.1da, asociaron con maloclusión funcional, puede crear_ 

una predisposición parc=t disfunción mandibular. 

En este estudio Egermark-Eriksson reportó los tres ti--

pos de anormalid..ides oclusrtles oiqnificativa1;icnte .::orrelacio-

nada con interferencia oclusal, incisivos, mordida cruzada, -

oclusión post-normn.l y mordida cruzada bucal de dientes postg 

riorcr;. 

Lindqvist reportó la cxistcnci.::1 Ue mordida profunda ha_ 

sido mostradu para ser una predisposición de factores de bru-

xismo. El además expresó interferencias oclusalcs pueden por 

eso ser de importancia en el mecanismo p<J.tológico del diente_ 

desgastado. 

Ortodoncia comprensiva terapia puede obviamente ser de gran -

valor, eliminando interferencias oclusalco>s t.;Ue pueden ser füE_ 
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tores predisponentes del bruxismo. C
4

) 

Guardas oclusales son usadas frecuentemente de bruxismo 

nocturno. Significativamente la actividad muscular en 8 de -

los 10 pacientes. El guarda nocturno suave redujo significa­

_ tivamcntc la actividad muscular solo uno de los pacientes, -­

asimismo causó un incremento estadísticamente significativo!18) 

Los signos fluctuantes y los s1ntomas de los músculos -

maseteros y temporales fueron reducidos significativamente --

deHpués del tratamiento. Los resultados indican que un guar-

da oclusal puc<le cli1rin<lr o disminuir los signos y sintomas -

de los desórdenes funcionales, el reestablccimiento simétrico 

y reducir la actividad postura! en los músculos temporales y_ 

mesetcros, lo cual facilita procedimientos, tales como un an.ª­

lisis funcj.onal y ajsute oGlusal.(72) 

Se aplicó el elecLroencefalograma en 36 pacientes con -

cli<hj1.ésti-=o vcri ficado de bruxismo y de dolor de cabeza uni li! 

teral. Se aplii.:ar011 guard~~ oclusalcs ~, trt1vLls ele un man<no_ 

prolo1:gado en estos pacientes. Los registros inícicilcs de --

los ~lcctro enc1~fulogrctrnas mostraron cümbios patológicos •c:n -

el 56% de los pacicntr~s. Se aplicaron los ülcctrocnccfalogri!_ 

ma~ :l y 6 s~munac después y se encontraron :ncjorías en la sin 

to~,.:?tología clínica; patrones pato;.ógicos en los elcctrv0ncc-

tal~gr~~az, se <l~tect~ron 5olo en el 22i de los casos. Ente_ 

ducr~rncnt~ ·~s e~tadistic.¡r·_n•·o significativo.1 24 J 
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OBSERVACION 

Numerosos estudios han reportado que el bruxismo en niños 

generalmente incremento con la edad a través de un estado de_ 

dentici6n mixta y entonces disminuye. Una vista de este dato 

moderará el bruxismo puede ser tratado por observación perió­

dica. (4) 
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UABJ:TOS DE POSJ:CIOH 

Las posturas durante el sueño y el estudi~, se' conside­

ran hoy como causales de rnaloclusiones. 

H. Stallard en su trabajo sobre posiciones cxtraorales, 

ha estudiado a fondo todos los h~bitos de posición de la cab~ 

za en la almohada con sus consecutivas deformaciones. 

Analicemos que el peso total de l~ cabeza, durante mu--

chas horas sobre una parte de los maxilares, en tan jóvenes -

sujetos es capaz de producir deformaciones, aplastamientos, -

en relaci6n con la posición adoptada, una de las más frecucn-

tes posiciones al dormir que adoptan estos niílOs con la palma 

de l.:> mano contra la me ji l lu, que acarre,,, asimetría o un lado 

menos desarrollado o ai:.ilastado con respecto al otro o si no -

una csti.-ectl'..:!Z.:1 <le l.:i drcuda con prominencia <le los incisivos_ 

(combinación de respiración buc ... i.l}. 

Otro h:ibito de apoyo ~s todo un lado ñ.e la cara sobre -

el '1ntcbrazo que produce se•JÚn el autor 1t. Stallurd, arcad.:is_ 

en forma de silla de montar. A veces, comprueba que por esos 

h:ibitos de d1.1cúbito en la .::1lmohada las deformaciones son m.:i.G_ 

pronunciadas en el maxilar superior, que es fiJo, p11ns el ma-

:dl'1r inferior por ser n.óvil csc.:i.pa un poco Ll la r~rcsión, p0-

ro es comprobada en alguno~ ~dsos ~u alteración.( 9 ) 

La mayo·:ía Ó" est...cs hábitos se encuentran a!:iociadus a -

la respiración bucal, pues las dL~tintas posiciones que puede 



- 78 -

adoptar· la ·cabeza ··a1 apoy~rse, siempre perjudican ci dificul-­

tan la ~espirac1ón y la v!a de menor resistencia es la -tlUcai'. 

Considera.también este autor el establecimiento. de, ver-

dacleraS· diStoclus.ionE!s con falta de desarrollo en· sen'tid6 an-

terior-:pOi>uri-apoyo al dormir sobre el mentón O;~on~S y~~i-naá. 

A .'veces e1 hSbito de posición se adquiere por:~Ptr.?~ ··fa:s. 
tares, ··carño ser alteraciones, etc. que obl~gan. ·c:i niño- a·_ dor­

mir siempre de un mismo lado. 

Cita e!ste autor el caso de un niño afectado de-una mas-

toiditis, que obligó durante largos meses a dormir sobre su -

lado opuesto adquiriendo así el hSbito que persistió años de~ 

pu6o. 

Las posturas y apoyos de la cabeza durante las horas 

de estudio o de entrenamiento de los niños, sobre el puño ge-

neralmcnte, produce deformaciones de tipo asimétrico y de Cl2,. 

se II, cuando es la palma que presiona sobre el ml!ntón. tl 4 l 
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ESTA 
SAlfR 

TESiS 
DE LA 

N8 DEBE 
Ui~UOTfCA 

En la clínica de Odontopediatria del 4o. piso de la Fa-

cultad de odontología, turno vespertino, se realizó una inve~ 

tigación, en 70 pacientes comprendidos entre las edades, de -

1 a 13 años de edad. 

Se registró la incidencia de h~bitos orales. 

Para su diagnóstico se utilizó historia clínica, mode-­

los de estudio y fotografías. 

Se acomodó al paciente en el sill6n dental, se colocó -

cabezal en posición cómoda, el paciente se scnto en posición, 

supina. El operador estuvo sentado en dirección de las nueve 

de la mañana con respecto a las manecillas del reloj. El opc-

raUor estuvo preparado con guantes, cubrebocas y anteojos. 

Se revisó la cavid~d oral con un espejo del número 3. 

Se exploró, amigdalas, se palpó dcsviaci6n de tabique -

nasal posición de la lengua carrillos, lengua y mucosas, dien 

tes. 

Se le indic6 al paciente que pasase saliva, se observ6_ 

el tipo de degluci6n que tenía, posteriormente se le indic6 -

al p~ciente que cerrara la boca y se observ6 tipo de mordida. 

Si registró mordida abierta anterior y también tipo de respi­

ración para observar si existía respiraci6n bucal. 

Se observó posición de la lengua si fue normal o atípi-

ca. 
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Se revis6 desgastes de las caras oclusales para observar 

si tenia hábito de bruxisrno. 

Se revisaron tambi~n las manos para ver la existencia -

de algfin callo que determinara el h~bito de succión digital. 

Se investigó en el paciente si al dormir existia apoyo_ 

de la cabeza con la palma de la mano en la mand!bula o meji-­

lla. 

Una vez diagnosticado se procede a tomar modelos de es­

tudio y a la elaboración del aparato correspondiente para in­

terrumpir el h~bito oportunamente. 

Para el h~bito de lengua se colocaron bandas en los mo­

lares permanentes superiores y se tomó impresión con bandas,­

se sacó el modelo positivo, se elaboró un arco de Nance y se_ 

soldó al aparato una criba de alambre. 036 al igual del arco_ 

junto con la criba. 

Existe otro aparato más agresivo que son con púas o es­

polones, pero este causa problemas emocionales en el paciente. 

Para el hábito de dedo se elabor6 un aparato semejante_ 

al de lengua s6lo que con la diferencia que éste no tiene es­

polones sino que Gnicamente la criba a la altura de las rugas 

palatinas. 
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INCIDENCIA DE HABITOS ORALES 

CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA 
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CLlllICA DB ODOlftOPEDXATIUA 

PACIBllTBS Cllll BABXTOS ORALES 

NOMBRE 

l.- DULCE ABIGAIL CRUZ TORRES 

2.- MAYTE FRANCO FERNANDEZ 

3.- INGID FRANCO FERNANDEZ 

4 .- MAGDIEL CllAVEZ RODRIGUEZ 

5. - JAZMIN HERNANDEZ CHAVARRIA 

6.- GLADY ELENA DE LOS ANGELES 

MONTOYA 

7.- CARLOS GABRIEL MONTIEL 

EDAD 

años 

10 años 

11 años 

años 

años 

7 años 

HERNANDEZ . 6 años 

B.- AJ,EJANDRO PADRON GARCIA años 

9. - M>'\RCO ANTONIO MIGUEL GUEVARA 9 años 

10.- NORMA CAUDILLO LAUREANO 4 años 

ll.-ANGELICA ESPINDOLA SANCHEZ 7 años 

12.-KARINA RODRIGUEZ JIMENEZ 10 años 

13. -MANUEL AHUI llERNANDEZ CASTRO 11 años 

14.-FERNANDO MEJIA 3 años 

15.-MITZI TIJALIA REYES DIAZ años 

16. -CARLOS PEREZ GARCIA años 

17.-EZEOUIEL ESTRADA AVINA años 

lB.-MA. DEL PILAR VARGAS VAZOUEZ 9 años 

19.-ALEJANDRO HERNANDEZ CHAVARRIA años 

20.-ALMA ITZEL CRUZ PICAZO años 

TIPO DE HABITO 

RB/PTL 

ML/MU 

MÜ 

MU 

MU/ML/PTL 

RB/PTL 

ML 

RB 

MOBS 

SD/ML/RB/MU 

RB/PTL/':IU 

MU 

MU 

SD/PTL 

MU 

ML/PTL/MU 

MU 

MU 

RB 

SD/ML/MU 
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NOMBRE 

21. - PERLA IVONNE SANCHEZ RllMIREZ 

22 .- I!US GONZALEZ BRETON 

23.- JOSELYN JAZMIN ROMERO RICO 

24.- LAURA AUDELO ESPINOSA 

25.- JESIJS DAVID PASTEN GARCIA 

EDAD 

años 

7 años 

años 

años 

años 

26.- ~'ANIA GONZALEZ ROSAS 3 años 

27.- ISRAEL CAUDILLO LAUREANO 5 años 

28.- ZULEMA ANGELES PEREZ años 

29. - !VAN MORALES MORALES años 

JO.- MIGUEL ANTONIO Al.VAREZ JUAREZ años 

31.- JAVIEI! GABl!IEL JIMENEZ PAl!EJA 5 años 

32.- MA. ASUNCION PELCASTRE SOTO 7 años 

33. - ALl~JANDl!A CAUDILLO LAUl!EANO años 

34. - PAOLA LIMA GALICIA año 

35.- CLAUDIA ARllCELI SALDAflA 

RAMIREZ 

36.- MARTllA GPE. PEREZ ORDOflEZ 

37. - ANGELA VEl!ONICA FERNi\NDEZ 

ESTRl\DA 

38.- CARMEN VIANNEY HEl!NANDEZ 

SANCHEZ 

39.- SANDRA RESENDIZ CASTRO 

40.- JUAN ANTONIO ALVAREZ VELAZCO 

ali.os 

8 años 

6 años 

años 

años 

TIPO DE HABITO 

RB/MU 

MU 

ML 

so 

RB 

MU 

so 

MU 

S. BIBERON 

ML 

ML/S. BIBERON 

ML/MU/MOBS 

ML/RB/SD/PTL 

SD 

ML 

SL 

MU/PLT 

MU 

ML/RB/SD 

RB= l!ESPIRl\DOR BUCAL SD=SUCCION DE DEDO 

MU= MORDER UflAS ML= MORDER LABIO 

P.T.L. 
MOBS 

PROTRUSION LINGUAL 

MORDEDORES OBJETOS DIVERSOS 



30 
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IO 

15 

10 
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RELACION DE PACIENTES CON HABITOS ORALES 

Mordedores de urla• 
Morder Labio 
Re1plr•dores Bucales 
Protrua16n de Lengua 
Succl6n Dlgltal 
BruxlsMO 
Síndrome de Biberón 
Mordedore1 de Objato• 

Diversos 

= 21.n 
= 20.0% 

n.2% 
12.8% 
11.qi 

2.8% 
2.8\ 
2.8\ 

Relaci6n le nnci~ntec con h'Li tor or~les. 



25 

20 

" 15 
10 

5 

- es -

SD= Succl6n de Dedo 
ML= Morder l•blo 
RB= Re1plr•dor buul 
MV= Morder ul\•1 
PL= Protruolon lengu• 
Bx= Bruxlsmo 
WOVoc Morder obj-vulo1 = 
SB= Síndrome blberon = 

FEMENINO 

7.1% 
12.8' 
1.5\ 

22.8\ 
10.0\ 
1.qi 
1." 
º·º' 

Compnraci ~·n Jr la!'bi to A nrn.l Pr.. 

(femenino y ""'""ulino) 

Pemenino [j 
[lar;1:nllífln ~ 

MASCULINO 

•.2' 
7.1\ 
5.7\ 
5.7\ 
2.1\ 
2.1\ 
2.1\ 
1." 
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RKSULTADOS 

En la clinica de apoyo de Odontopediatría se rcgistr6 -

una incidencia de 57.1% en hábitos orales. 

Estuvo proporcionada de la siguiente manera; 

1.- El hábito con mayor nGmero de casos fué el de modeE 

se las uñas, en el cual encontramos 19 casos que equivalen a_ 

un 27.1%. 

2.- En el h~bito de succión de labio se encontró una 

incidencia del 201, siendo el labio inferior el que más se 

afectaba. 

3.- En el hábito de respiración bucal se encontró un 

porcentaje del 14.2%, encontrándo se un paciente con adcnoi­

des hipertrofiadas. 

4.- En el hfibito de protrusión de lengua encontramos un 

12.8% de casos, en los cuales 2 pacientes que equivalen al 

15.6% presentaron mordida abierta anterior y un sólo caso se_ 

encontr6 con protrusi6n de dientes anteriores, que equivale -

a un 7.8\. 

S.- En el h~bito de succi6n digital encontramos un 

11.4% de casos que presentan mordida abierta. 

6.- Encontramos este mismo porcentaje 2.8% en pacientes 

con síndrome de biber6n, bruxismo y mordedores de objetos di­

versos. 
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DISCDSIORBS 

La prevalencia de los hábitos orales está por, arripa _ 

del 50% el cual se reporta elevado. 

Aligual que Traisrnan y Popovich, se encontró una preva­

lencia del- 45% y 37% respectivamente en corto tiempo.-

Uanna reportó una prevalencia que se obtuvo de un estu­

dio de 586 niños, encontró una baja prevalencia en el hábito 

de succión de dedo de esta manera podemos considerar el hábi­

to de dedo como pasajero, así común en los niños. 

Se comprobó que los niños alimentados por el seno rnateE 

no es más alto 34% que los alimentados por el biberón 17%, -­

esto estS en contraste con otros estudios. 

Klackcnnburg reporta no estar satisfecho con esta dife­

rencia significativa. De los niños que succionan el dedo ali­

mentados por el seno materno. 

Uanna cncontr6 una tendencia a aumentar la prevalencia de la_ 

succi6n del pulgar aunque no significativa estadísticamente. 

Esto es sólo de interés para los grupos de niños alimen 

tados por el seno materno que presentan h&bito en un período_ 

significativo en comparaci6n con los alimentos por el biberón. 

La alta prevalencia en los niños alimentados por el se­

no materno del sexo femenino esta de acuerdo con los hallaz--
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gos de lfanna. 

El la demostró en un grupo de 248 pacientes _el 72% lo -

presentaron el sexo femenino. M&s sin embargo, e1 .. ie1 'fué 

del sexo masculino. 

Esto demuestra que el sexo femenino ti~ne--: maye?~ 'incide!.!. 

cia de h&bitos orales. .?/·e,··; 
En niños de edad escolar adquiereri:_·e1~, l'Úibfi:o- pOr.--ei··au­

men to de una sobreprotecci6n materna¡,:::·º,-~-~ -~-;.i.'fi6S '_·ca!l·--<iepreS-i2 

nes emocionales. 

La succión de dedo se puede presentar a una edad tempr~ 

na y se puede considerar como normal. 

De todos los datos arriba mencionados se puede razonar_ 

y concluir que los chupadedos pueden ser un síntoma de estru~ 

turas sociales y culturales. 

Es aparente que los niños en contacto estrecho con la -

madre resulte con una tendencia a una baja incidencia de chu-

pa dedo, que los niños con un gran período de separación de -

su madre. 

Las observaciones realizadas a solas fueron m~s satis--

factorías que las del pacto eventual de eliminar el hábito, -

esto es poSiblc al esperar la disminución paulatina del hábi­

to hasta su extinción. 

Los padres tuvieron que premiar el hecho de ya no real1 

zar el h.!ibito. 
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Hubo apoyo psicol6gico por medio de gratificación en 

obsequios o colocar estrellas en calendarios, los días que el 

niño no succionaba su pulgar. 
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COBCLUSIOBBS 

Los conceptos anteriormente descritos muestran la rela­

ci6n de factores y elementos para la estructuración y organi­

zaci6n de la cavidad oral. Así como, el crecimiento y desa-­

rrollo, puedan realizarse en forma armoniosa y la influencia_ 

que a esto pudiera en un momento dado a causar algGn hábito y 

sus graves consecuencias. 

Se requiere de conocimientos y capacidades psicológicas 

para poder evaluar correctamente el estadio de crecimiento y_ 

la conducta del niño. As! Como, el grado de comprensión de -

los padres y apreciación en los tratamientos de los h5bitos -

orales y su tratamiento oportuno. 

Pudiese ser un hábito sutil, poco común que no cause 

irregularidades con esto dependen; el grado de intensidad, d~ 

raci6n y frecuencia con que se lleve a cabo. 

La trampa además de servir como recordatorio, también 

hace físicamente difícil lograr la succión y por lo tanto di~ 

minuye la fuerza sobre los dientes anteriores. 

La trampa quita el gusto de chuparse el dedo. 



A P E N D I C E 
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CASO CLIHICO 

Paciente de cinco años, masculino, escolar de tercer -­

grado en el Jardtn de niños, hijo Gnico de padres divorciados. 

Se presentó a ésta clínica para tratamiento por caries_ 

de tercer grado con malestar. 

Se examinó cavidad oral para realizar Historia clínica_ 

y se observaron caries mGltiples; en el segundo molar infe- -

rior izquierdo, se encontró caries tipo c3 . Se procedió a 

restaurar la pieza, previa anestesia y aislamiento. 

Se aplicó flu6r por vía tópica. 

Se observó que continuamente succionaba un dedo pulgar­

de la mano izquierda y se notó que no solamente ese dedo, es­

taba afectado, sino que la mano izquierda estaba máfi limpia -

que la mano derecha. 

El paciente refirió, que succionaba los dt=dos de la ma­

no izquierda durante todo el dia, esto es; 

El dedo pulgar lo succionaba cuando estaba sentado. 

El dedo Indice lo succionaba el día domingo. 

El dedo medio, lo succionaba cuando hacia la tarea. 

El dedo anular cuando estaba en la escuela, y 

El dedo menique, cuando ve.ta la televisión. 
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Posteriormente se procedi6 a la elaboración de una tram 

pa de dedo. 

Se tomaron modelos de estudio se adaptaron bandas en m2 

lares superiores. Se tom6 impresi6n nuevamente con todo y 

bandas, una vez fraguado el modelo positivo se elabor6 un ar­

co palatino, que fué soldado en el tercio medio de las ban-­

das con soldadura de plata y a la altura de los caninos se h! 

zo una criba que fué soldada al mismo arco. 

Una vez hecho ésto se sacó del modelo y se pulió con 

rojo inglés. Se probó en boca nuevamente y se cementó con 

fosfato de zinc. 

Posteriormente se cita al paciente para sus revisiones_ 

periódicas. 



Paciente de 5 años de edad, observl!Sl! 

la succl6n del pulgar. 



CASO CLINICO 

P~1cicnlc de 5 años de ednd que se chupa el d~do 

índice, para los días domingos. 



1:.1 Mismo paciente que se chupa el dedo 

medio después de la comida. 



Mismo padcnte que chupa el dedo anular, 

cuando esta en la escuela. 



Mismo paciente que se succiona el dedo 

meñique cuando va a la escuela. 



Manos del paciente anterior 

Observcse los dedos de la mano izquierda limpios. 
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CASO CLXBXCO 

Paciente de nueve años de edad, sexo femenino, de naci2 

nalidad mexicana, hija mayor de dos hermanos, car~cter timido, 

muy cooperadora. El padre la present6 a consulta para trata­

miento dental integral. Se realiz6 Historia cltnica. 

Se encontraron caries tipo Cl en el primer molar supe-­

rior derecho. El segundo molar superior con caries CJ. 

Y mordida abierta anterior. 

Se procedi6 a tratar caries previa anestesia y aisla- -

miento. Una vez restaurada la cavidad oral. Se procedió a t2 

mar impresiones superior e inferior, para elaborar una trampa 

lingual que consiste; 

La trampa lingual consiste en un aparto recordatorio µ~ 

ra que el niño teng~ presente que debe colocar su lengua en -

buena posici6n (este aparato no debe utilizarse como castigo), 

consta de los siguientes elementos; Bandas prefabricadas, - -

alambre 0.036, soldadura y flux. 

Se adaptan las bandas a los primeros molar~s permanen--

tes. 

Una vez adaptadas se procedi6 a tomar la impresión con_ 

todo y ba~das de la arcada superior del paciente, se corre el 

modelo con las bandas, una vez fraguado el yeso, se obtuvo el 

modelo positivo, se elabor6 un arco de Nance, con alambre 
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0.036 con unas pinzas de pico de p!jaro, ~ste arco fufi solda­

do en el tercio medio de las bandas, posteriormente, se real! 

zo una criba (con alambre del mismo calibre utilizado para el 

arco de Nance) que fué soldado a ~ste mismo. 

Una vez realizado el aparato se retiró del modelo y se_ 

puli6 con rojo ingl~s. 

zinc. 

Se cementaron las bandas con cemento de oxifosfato de -

El aparato se retiró a los tres meses despu~s. 

El hábito fue eliminado. 



CASO CLINICO 

Mordida abierta anterior y protrusi6n de dientes 

anteriores causado por un hábito del dedo. 

(Paciente de 9 años qut! trae como consecuencia 

de edad) un hábito de Lengua. 



Paciente de 9 años de edad e/hábito 

de urias (Onicofagia) 



Mismo paciente con hábito de labio. 



Mismo paciente con hábito de uf1as. 



Paciente de nueve anos de edad con 

hábito de Lengua. 
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