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Un hábito es una práctica fija producida por la constante repetición de un 

acto. El acto con cada repeticIón, se hace menos consciente y SI se hace a 

menudo puede ser relegado a la mente subconscIente convirtiéndose finalmente 

en un modelo mental inconscIente 1 

Todos Jos hábitos son patrones aprendIdos de contraCCIón muscular de 

naturaleza compleja Ciertos hábitos SJ1vcn como estímulos para el creCimiento 

normal de los maxilares, por ejemplo, la accIón normal del labio y la mastIcacÍón 

Sin embargo, otros son Jos factores causales del desarrollo de determlOadas 

maloc1usiones donde el crecimiento óseo y el desarrollo dentano pueden estar 

mtluidos, dependlcndo de manera importante por el tipo facial del indivIduo, y 

algunos pueden tener base en alteraCIOnes de índole muscular y la forma y la 

estructura de los músculos. 

La presencia de un hábrto bucal en el mño entre lre~ y seIS años es un 

hallazgo Importante del examen clímco. Tal costumbre ya no se com·zdera 

normal en nz¡1m próxlmos al jin de esta edad.2 

A través del tiempo se han creado diversas DEFINICIONES del hablto A 

continuación presentamos algunas de ellas 

Etimológicamente: Modo especial de conducirse, adquirldo por !a 

repetlCJÓn de actos Iguales, semejantes Ú orIgmados por tendencias instintivas 

Odontológü~amente- Práctica producida por la constante repetlclÓn de Ull 

acto convirtIéndose el habIto en un modelo mental mconSClente 

Tbomson establece que --el háhllO es una prúc!zca fEía prodw:.:lda {iO, /a 

c()n~/ar1te repe/lc/()j] de 1m úClo A cada rr:pe!fcI/Jfl, dI ac!u ,\e fOFmu menos 

1 
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conSCIente y Si es repelido muy a menudo, será relegado a una aCCión del lodo 

mconSClente ". 1 

Langfon:! I aporta un concepto similar: "es la manera melódzca en la cual 

la mente y el cuerpo actúan como el resultado de una frecuente re pe/telón de un 

conjunto defiTlulo de impulsos nervIOsos" 

Aunque en forma distinta, estas y muchas otras definiciones encierran una 

misma Idea o concepto, resumiremos estableciendo que un hábito cumple con las 

sigUIentes CARACfERíSTICAS: 

• Un patrón de conducta fijado por repetición 

• Una manera de actuar que se fija por el entrenamiento. 

• Una aptitud de ejecutar un acto sin control especial de concienCIa 

Las CAUSAS de los diversos hábitos nO siguen un patrón definido por lo 

tanto la etIOlogía se considera plural, aunque para algunos autores ttenen una 

etIOlogía especifica, como los que se mencionan a continuación: 

Para Landa] (1953), Jos hábitos tIenen un origen totalmente emocional, 

ya que la infelicidad, la mseguridad, y frustración del niño, pueden manifestarse 

como un fenómeno pSicológico, apelando a un hábito. Esta experiencia es un 

escape emoclOna! que actúa como un reai sustituto de calor humano, dándole 

cierta segundad al niño 

Pauly' (1957) Jos hábItos orales proceden de cinco distintas fuentes. 

1) Instmtos 

2) Fuente insuficIente o lOcorrecta de energía 

3) Dolor o dlsconfonmdad 

4) Tamaño anonnal de las partes (amígdalas, etc) 

5) Imitación de los hábitos o ImposIcIón por los padres u otras personas 

2 
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Moyers4 (1960): todos los hábitos tIenen su origen dentro del sistema 

neurornuscular, puesto que son patrones reflejos de contracClón muscular de 

naturaleza compleja que se aprende 

La siguiente tabla muestra la CLASlFlCAClÓN del hábito según Gómez 

Herrera. de acuerdo a las manifestaciones en el índIviduo debIdo a actos 

rutinarIos, nonnas de costumbres o hábitos propwmente, y en las columnas de la 

derecha, la clasificación de Sydney Finn: 

Hábitos Generales DIvididos en. 

Hábitos Orales 

FiSIológicos y 
Sociales 

I Vías de desfogue 
I emocIOnal y de 

I 

equihbrio de los 
estados de 
ansIedad. 

'1 Hábitos Bucales Se abandonan 

I 

no Compulsivos fáctlmente al 
madurar el patrón 

, '1 de conducta de! 
I _njñ~ . _____ _ 
I Hábitos Bucales I Adquiridos por una 
I Compulsivos I -rtjaclón, se recurre 

1

, a ellos cuando se 
siente inseguridad 

I en el medio. 

Cabe menCIOnar que los hábitos no compulsivos no presentan reacCIOnes 

anonnales puesto que el mdn ¡duo está Siendo entrenado para cambiar un hábito 

personal antes aceptable, a un nue\o patrón de conducta más consciente, 

Contranamente, en los hábitos compulsivos, el niño SIente aún más ansiedad al 

tratar de corregirlo ya que para el repre~enta un arma por los eventos que ocurren 

en su mundo. Son u..'1a manlfestacJOn a la necesidad emoCIOnal que se realIza 

como una válvula de e~cap'~ Los háb!to~ orales más frecuentes observados en la 

mñcz ~on' la succión del pulgar u otfO') dedos. prOyeCCIÓn Imgua! y hábItos de 

rcsplfaclOn bucal, SUCClOn labiaL mordedura de uña:.. u oOlcofagla, bruxlsmo, etc 

3 
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Por considerar a la respiración bucal, succión dIgItal y al hábito de 

proyección lingual o deglución atiplca los hábItos más fascmantes por sus 

consecuencias dentofaciaies y pSlcoiógicas, amén de la controversia que eXIste 

respecto a su tratamiento, en este trabajo nos concentraremos solamente en ellos a 

fín de realizar un análisIs de sus causas) efectos así como la presentación de las 

alternatlvas de tratamlento 



CAPÍTULO!. DESARROLLO DE LA CARA Y CAVIDAD 

BUCAL 

En el momento de productrse la fecundacIón, aquel óvulo umdo al 

espennatozOlde empieza a drvidlrsc_ A las 24 horas, el óvulo fecundado - cigoto 

ya se ha dividido en dos células A partir de entonce::.. se fracclOna rápIdamente 

Tres o cuatro días después, el cigoto se ha convertido en la mórula, cuyas células 

siguen divIdiéndose transformándose en blastodsto A los ocho días de la 

fecundacIón el futuro embnón se implanta en el endornetno, parte de estas células 

fannarán la placenta y la estructura extraembnonana corno el ,\OCO ammótlco y el 

corzón. Otra parte del blastocisto formará el embrión 

A la segunda semana las células com1enzan a orgamzarse en tres capas 

SUceSIvas. ectodermo, a partIr del cual se fonnarán- Sistema Nervioso Central del 

feto, piel, pelo, uñas, esmalre dental y partes de los oídos, ojos y nanz. De la capa 

mterrnedJa, mesodermo. se fonnan hUeSOS. músculos, cartilagos, teJIdos 

conjuntivos, el corazón, células., vasos sanguíneos y vasos linfátICOS Por úlhmo_ 

el endodermo dará ongen al Sistema DigestniO. Respiratono, vejiga, amígdalas, 

glándulas tiroideas, hígado. páncreas_ ~ las membrana~ de los tímpano::. y de las 

Trompas de Eustaquio 

5 
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1. PERIODO DE ORGANIZACIÓ:\' DE LA CARA 

La diferenciación de la cara humana se produce entre la qumta y séptima 

semana después de la fertJlización, y representa un periodo de cambIOs 

lmportantes. En la cuarta semana la futura cara y reglón 

del cuelio, ublcada debajo del pro:)encefalo del embnón 

humano se sebrmentan Se fannan cinco ARCOS 

BRAKQUIALES, agrandamientos tubulares redondeados 

Ilgados por hendlduras y surcos que ayudan a detírm cada 

uno Estos afCOS darán ongen a dlferentcs estructums; los que corresponden a la 

reglón facial se presentan a contmuac¡ón-

ARCOS BRA.NQLIALES DE LA REGIO;-'¡ FACIAL 

Fnmero. Mandibular y 

.')'egundo: Hioideo 

Tercero 

Reglones Media e Infenor de la cara 

Base de la lengua, estructuras del 

cuello 

Dentro de cada arco aparecerán elementos esquelétIcos, musculares, 

vasculares, tejido c0nectivo, epite1Jal J nemaL que se organizan en slstemas que 

abastecen la cara y el cuello 

2. MADURACiÓN DE LA FLNC¡Ó'\ ORAL 

Las funclOnes físlOlog1Cas pnnclpale::: de la caVIdad oral ~on. re\pITUClÓn, 

d'.!gíll~ !(jl!, IlW<llUlL "ji¡ 1 ¡!UNu Pued~ parecer extraño menc10nar a la rcsplracion 

como una funCIón oral. debIdo a que ia c~tnlClura prlnclpal en la re~p!raC1Óll es la 

6-



nanz, pero se sabe que la respiración está condicIOnada por la postura de 

mandíbula) lengua 

RESPIRACIÓ~ 

Al nacer, el recIén nacIdo necesita establecer en pocos minutos una vía 

aérea que tendrá que ser mantemda en adelante Con este objeto, la mandíbula se 

mueve hacIa abajo, y la lengua se mantiene en una posIcIón inferior y hacia 

delante tan alejada como sea posible de la pared lanngea postenoL Esto permne 

que el alfe se mueva a través de la nariz y a través de la laringe hasta los 

pulmones Los recIén nacidos, pOí 10 tanto, son respli-adores nasales obligatorios, 

y podrian no sobreVIVIr 51 esta vía se encuentra bloqueada al momento de nacer. 

Postenormente, la respIracIón bucal se vuelve fis101óglcamente posible En 

.:ualquier momento durante la vIda, las necesIdades respIratorias pueden alterar la 

base postural sobre la que comienzan las actIVIdades orales 

Se sabe que los movimientos respIratorios son 'practicados' in útero, 

aunque, por supuesto, los pulmones no se extienden en ese momento La 

deglucIón también ocurre durante los últImos meses de VIda fetal, ~ se pIensa que 

el líqUldo amniótIco deglutIdo puede ser un estímulo de importancia en la 

actlvaclón del SIstema inmune del mño 

Una \tez que se ha estabkcldo una vía aérea. la pnondad fislOlóglca del 

reCIén naCIdo es la de obtener leche :- transportarla al sistema gastromtestmal 

Esto se lleva a cabo de dos maneras amamantalmento y deglucIón 

AMAMANTAMIENTO 

Los duetos lácteo~ de los mamíferos en 

amamantamiento se encuentran rodeados de músculo 

lI:."ü, ei cual se contrae para c'CpulsaT la leche Para 
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obtener esta leche, el bebé no la succiona del pecho: se encuentra mcapacltado 

para hacerlo; en vez, estimula al músculo liso para que se contraiga y la leche 

llegue a su boca. Esto se lleva a cabo por el amamantamiento, que conslste en 

movimientos de mordisqueo por los labios, que es una acción refleja en los recién 

nacidos. Cuando la leche sale haela la boca del niño, éste sólo hace una onda con 

la lengua, perrnltiendo que fluya posteriormente hacia la farInge y esófago La 

lengua, sin embargo, debe estar en posición antenor en contacto con el lahlO 

anterior, para que la leche de hecho se deposite en el dorso de la lengua. 

DEGLLGÓN 

Esta secuenCIa de actos define a la deglución mfantil, caracterIzada por las 

contracciones activas de la musculatura labial, con la punta de la lengua lle\'ada 

hacia delante en contacto con el labio infenor, y un poco de actl\iJdad en la parte 

posterior de la lengua, así como de la musculatura faríngea La aposición de la 

lengua sobre el labIO mferior es tan COmún en los niños que inciuso la adoptan 

durante el descanso, e incluso SI se tracclOoa suavemente el labio mtenor, la 

punta de la lengua se moverá junto con él. El reflejo de amamantamIento y la 

deglución mfantll desaparecen en condIciones nonnales durante el primer año de 

vida 

La etapa de amamantamIento es crÍtica_ El dIseño antlfislOlóglco del 

chupón en el biberón puede 

mejIllas a realizar funciones 

para extraer la leche La 

subsecuente de los tejIdos 

una sene de maloc1usJOoes 

mordida ablerta 

8 

forzar a la lengua, )' a las 

atípIcas y compensatonas 

respuesta adaptatl\la v 

dentoaJ veo!ares resulta en 

característIcas, como la 
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Conforme el mño madura, existe una actIvaCIón que: se incrementa de los 

músculos elevadores de la mandíbula mIentras el mño 

deglute Al Irse añadiendo a la dIeta comidas 

semlsólidas y eventualmente sólidas, es n~cesaf1O que el 

niño emplee la lengua en una forma mas compleja para 

formar un bolo alimentJclO, colocándolo en la parte 

media de la lengua, y transportándoia postenormente 

Los movimientos de ITI<L<;t¡cación de un niño Involucran típIcamente el 

mOVImIento mandibular lateral en la apertura y un movimIento haCia la línea 

medIa confonne se cIerra, hasta que tm. dIentes entran en contacto con el 

alimento Al erupclOnar los pnmeros molares pnmanos, este patrón Juveml de 

mastIcación está bien establecIdo, así corno tambIén los movimientos más 

complejos de la parte posterIor de la lengua han producido una tranSICJón que deja 

atrás a la degluclón mfant11. 

! ra madurac/()}7 de la funCIón se cameterca por un patrón de translCU)n de la 

parte an/eriar a la posterzor. Al nacer, 1m lah[().~ e,\lán relallvamente maduros y 

capaces de realcar una aCflvldad amaman/aJora V1í!.0ro'W, mIentras que las 

esfrucfuras posterlor!!s perman!!cen Inmadura.' Al pusar el !u:mpo, se requIere 

mayor aCflvu.lad de !a.~ parte:, p():,lenoTC:. !¡r¡gua!e,\ v mf)v:l11I!!nlos de las 

eMructurasfaringell.\ mil;. compleJos. ~ 
L_~~ 

El princIpIo de maduraCión de adelante: hacia atrás está particularmente 

mostrado por la adquiS¡C10n del lenguaje Lo.) prlmer{)~ somdos son los bllab¡ales 

in . ,'p' y /h , por lo que eS común qué: la pnmcf palabra dd mño sea mama o 

9-
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papá. Algún tiempo después, aparecen las consonantes que mvoJucran la punta de 

ia lengua: lti y Id/. Los sonidos sibilantes como ¡SI y :z', que requieren que la punta 

de la lengua sea colocada cerca pero no contra el paladar. aparecen después y el 

último sonido es el de Ir!, el cual reqUlere una posIción precIsa de la parte 

posterior de la lengua, y no se adquiere SinO hasta la edad de"¡' o 5. 

MASTJCAClÓ;\" 

El patrón de mastIcación del adulto es muy diferente al del niño un 

adulto típicamente abre en una línea recta hacla abaJO, ! después mueve la 

mandíbula lateralmente y produce contacto dental, mIentras que un niño mueve 

la mandíbula lateralmente en ia apertura. Esta translcH'm del patrón de 

masticación aparentemente se desarrolla en conjuncIón con la erupclOn de los 

canmos pennanentes, a los 12 años aproxlmadamente Interesantemente, los 

adultos que no alcanzan la función normal de los caninOS debIdo a una mordlda 

abIerta antenOf severa mantIenen el patrón de mastIcacIón Ju·~cnd 

10 
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CAPíTULO \1. DESARROLLO EMOCIONAL 

A dlfcrencJa del aprendIzaje continuo por observaclon y 

condicIOnamiento, los desarrollo cognosCItIvo (o mtelectual) y emocional (o de 

personalidad) suceden en etapas rclatlvarncnte discretas. La descripcIón 

contemporánea de este desarrollo, aunque basada '::TI las teorías de Freud, ha SIdo 

extendida ampliamente por Frickson, qUIen afinna que 'el desarrollo PSlcosociaJ 

ocurre -:n pasos críticos, slendo crítico una 

caracterbtlca de momentos de decIsIón entre problfeslón 

) regresión, mtegración y retardo,5 En este 

pensamIento, cada etapa representa una cn~'is 

'L~"';".f' ~ 
'" <,'r' 
• ~J!' 

/' .---- ~ ,~":" 
~ , 

~, 
, '''"i-'¿~ 

P,\/cosouLlÍ en ia cual los mdl\·¡duos están mnuenciados por Su ambiente sociai 

para desarrollarse hac13. un extremo u otro de las cualidades de personalidad 

dominantes en esa etapa 

ETAPAS DE ERICKSO:\ 

Las sIgUIentes, son etapas desde el nacimiento hasta la edad de 11 años, que 

representa el grupo etáreo que ConCierne en este trabaJo. 

1. Desarrollo de la Confianza Básica. (1\acimiento a 18 meses) 

Se desarrolla una confianza (o desconfianza) haCIa el ambIente El desarrollo 

eXitoso de la confiann se logra al establecer una relación madre-hijo de tipo 

consistente y afectIVa. que satlsfaf;a las 

neceSIdades c:moclOnalc:s y pSicológlcas del 

nrño Este lazo debe ser fUClic } mantenerse 

pala penmtlr que el rllfio de:o,arrolle confíanza 

hacia el mundo 

11 
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El creCimiento ji.<.;¡CO puede relardar;,e .\Ignificatlvamente si 
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laS' necesidades emocIOnales de! mño no son satisfechas con 

una maternidad apropiada. 

El iazo entre padre e hijo en esta etapa se refleja como un sentJdo muy 

fuene de 'ansIedad de separacIón", cuando se le separa al niño del padre. Si se 

necesIta tratamiento dental, es prefenbJe hacerlo con el padre presente, o 

sostemendo al niño preferentemente. En edades mayores, un niño que no 

desarrolló el sentido de confianza básIca tendrá problemas en situaCIOnes que 

reqUieran confiar en otra persona Estos indivIduos serán asustadIZOS en extremo y 

no cooperarán con el tratamiento, por lo que requenrán de esfuerzos especiales 

para establecer la confianza con el dentIsta y personal del consultono. 

2. Desarrollo de la Autonomía. (18 meses a 3 años) 

Esta etapa se caracteriza por la búsqueda de autonomía, que se reflCja en la 

conducta no cooperadora y a veces molesta, en donde no aceptará las sugerencias 

paternas intentando salirse con la suya siempre. A estos niños se les debe proteger 

de cualqUler peligro que su hberada conducta pueda ofrecer, pero al mismo 

tIempo darles la oportumdad de desarrollar una conducta mas independlente 

l.a autonomía de las funclOnes corporales es una parte Importante de esta 

etapa, desarrollando verguenza al mOjar la ropa Se conSIdera una etapa deCISIva 

para prodUCir las características de la personalidad, como amor y su opue:-..to OdIO, 

l.'te 

E! tratamIento dental debe hacer ereer ai niño que todo lo deCIde él. no 

clÍgo que ::.c le llnpone por algUlen más Se le deben ofrecer opclone::. cuando sea 

po<.,¡b1c. como el color del campo Ur niño que consJdere amenazante esta 

12 
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situaCión no se querrá separar de la madre, por lo que es recomendable que eH a 

esté presente todo el tiempo, incluso se pueden necesitar técnicas extraordinana5 

de manejO como la sedaclón o anesteSla general. 

3. Desarrollo de la Iniciativa (3 a 6 años) 

Continúa el desarroílo de la auwnomía, pero ahora se le añade la planeación y 

realIzacIón de vanas aCl1Vidades. La mlclatl\'a se muestra por acttvldad física y 

una curiosIdad extrema. 

es el de gUIar esa 

que se puedan dirigir y 

resolver exitosamente. 

se muestra 'enseñable' 

que tambIén COpla la conducta de los padres. 

El reto para los padres 

miciattva hacJa tareas 

que el niño pueda 

En esta etapa el mño 

inherentemente, por ]0 

Opuesto a lo antenor, el mño puede desarrollar culpas por tarea::. no 

exítosas o interrumpidas, así como por faltas cometidas por las personas a las que 

respeta La capacIdad del mño para InICiar nuevos proyectos depende de su 

capacIdad de expresarse y hacer nuevas cosas sm sentIrse culpable por expresar 

algo incorrecto 

Para la mayoría de los niños en esta etapa se da su pnmera VIsita al 

dentista PUede resultar 

al reto en la cual se 

éXIto, provocando un 

mdependencl3 y de 

recomienda que ]a 

dando L1n recorrido por 

las pregunta~ que el 

en una actIvIdad que acerca 

puede expenmentar el 

sentImIento mayor de 

rea!J¿ación Usualmente ~c 

pnmer V!Slta se reailce 

el consultono contestando 

mño tenga, acompañado 

por la madre En c:-,ta ~tapa el nIño :-,oportará ~ln problemas la separaCión de 18 

madre_ reforzando la :ndcpcndenclO. 

13 
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4. Domino de habilidades (7 a 11 años) 

En esta etapa el mño trabaja para adqmnr las habilidades académIcas y 

sociales que le pemitirán competir en 

el ambiente en el que se reconoce al 

que produce Ai mismo tiempo 

conoce las reglas con las que se 

maneja el mundo. Reconoce que 

algunas cosas sólo se pueden reahzar 

con la cooperaCIón de otros; dismmuye el papel de ios padres como modelos, 

sustItuyéndose por una necesidad en aumento de pertenecer a un grupo y de ser 

aceptado por los compañeros, por lo que sus actividades se enfocarán a -lo que los 

demás hacen' ya buscar y fortalecer la amistad de otros niños en esta etapa. 

El lado negatlVo de esta etapa puede ser la adqmsiclón de un sentimiento 

de infenoridad. Los padres deben encomendar tareas en las 'lue se asegure el 

éxito, para reforzar lOS sentImIentos de seguridad y utihdad 

En el consultono se debe gUIar al mño para que consiga los objetivos del 

consultorio, y reforzar el éxito al obtenerlos. Gracias al sentimIento del niño por 

la realIzación, se puede obtener la cooperación con el tratarniento_ Generalmente 

no se motivarán 

pero sí por frases 

ser aceptado por 

compaf¡ero~, es 

lo bIen que se 

dIentes, que es un 

con frases como 

que lo lleven a 

el grupo de 

mejor enfatIzar 

verán sus 

concepto que 

sus amIgos entlenden \, observan en vez de señalar lo bien que quedara su 

ociuslOn 
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"La func/()n hace (1/ órgano. ,,,'{ no hay función, no hay de5arrollo" 

('laude lJernard 

Muchas de las funciones que se presentan en la reglón facial varían en la 

manera en la que se realtzan. En particular, este concepto aplica a las vías aéreas 

\reSplraclón) yen la fonna en que se realiza la degluclón Además, pueden eXlst1f 

dlferencJas en la relacIón lablm - lengua dientes en las posIcIOnes de descanso 

Cabe menClOnar que algunos autores consideran que los hábitos, como la succión 

digital, son vanantes fisIOlógicas 6 

1. RESPIRACIÓN 

CICLO RESPIRATORIO 

Para iograr el transporte de oxígeno de la atmósfera a las células, y a la 

:nver~a el transporte de bIóx1do de carbono de las celulas a la atmósfera, se 

rcqUler~ dr ... ersos mecamsmos musculares y químico-físICOS que Involucran las 

\ ías acreas supenores e Infcnorcs 

<O Vías aÉreas supenores el transporte de alfe debe transcurnr hbremente 'v por 

la naíV, c:'\cepto en lo~ caso::. en lo::. que \a mucosa () ganglIos estén 

lTlllamado~ temporalmente en cuyo ca~o ,>e rca!u:ará vía oral, tema que 

abordaretylo~ en detalle en el capítulo Vl 
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O' Vías aéreas ¡nfenores puede dividirse en cuatro etapas, las cuales 

describiremos de manera senclila 

Ventilación pulmonar. Entrada y salida del aire entre la atmósfera y los 

alveólos pulmonares. Se efectúa por la expansIón y contracción de los 

pulmones, dado por los cambJOS de tamaño en la caja torácica gracias a la 

contracción diafragmática, elevaCIón de las cosnUas y aCCIón de los 

intercostales, creando una presion negati\a necesarIa en la inSpiraCión, y de 

relajación en la espiración 

Ventilación de los alvéolos. es el factor realmente importante en la ventüación 

pulmonar, y no eqUIvale al volumen respiratono por mInuto ya que gran parte del 

aue inspIrado llena las vías aéreas cuyas mucosas nO efectúan el mtercambio 

gaseoso con la sangre 

2. Difusión del a:dgeno y bióxido de carbono en la sangre y líqUIdos corporales 

a las células: corresponde ai movimiento molecular al azar a través de la 

membrana respiratoria, con las vanables de cantidad) rapzdc con que se 

dlfuslOna. lnvolucra leyes de tlsica y químIca 

3 TJ~únsporte de oxigeno J' bióxido de carbono en la sangre y líqUldos 

corporales a las células y Vlceversa dado por dlterencJas en lo~ gradientes de 

concentración en Jos tejIdos y la sangre 

..+ Regulación de la ventilación proporclOnado por ei cenlm rC\¡JlruJorJ() del 

tallo cerebral. que 10 adapta a ias nece.\!dades corporaie.\ de acuerdo a los 

estados fiSIOlógICOS (actIVIdades que aumentan la aet!\, ¡dad metabólIca)::. a la 

edad del mdlvlduo 
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d) RElACIONES DE PRESiÓN DLRANTE LA RESPIR<\.CIÓN 

La res-plraclón nasal normal exige una 

ventilación adecuada por la nariz y el CIerre simultáneo 

de la cavidad bucal. Durante la inspiración, se crea un 

espacio con presión negativa entre la lengua y el paladar 

dUíO, debido a la fuerza de tracc¡ón más intensa que se 

opone a la pres¡ón atmosférica 

La fuerza de tracCIón elástica más importante la ejerce el árbol 

traqueobrünqUlal, que se comUDlca con la lengua a través de la lannge y de! 

cartílago hlOldeo 

2. HABLA 

Es un proceso de gran complejIdad en el que mtervlenen práctlcameme 

todas las estructuras bucales, faríngeas y respiratonas, además del componente 

mtelectuaL Puede descnbirse como la producción de somdo en la lannge· 

fonac/{)n :/ ~u moddlcaclón por la resonanCIa del aIre en ¡os espacIos entre la 

lannge y los labios arllculaClón_ Estos dos procesos están bajO control voluntario 

y contnbu-yen a la fonnaclOn de los mnumerables sOnidos que constituyen d 

habla Ha habldo una constante dificultad en determmar la contrlbuclón de cada 

componente, por la rap1dc2: de su producción y por la lmposlbJ!ldad de determmar 

ia tonna que tIenen los sonidos laríngeos antes de ser modIficados por los 

resona¿ore~, 

a) RESPIR-\C!Ú:'< 

Durante el habln ~c perturba su ntmo regular de m':iplraC10l1 y espn"(,1.CIOn, 

de acuerdo al momcnto de la oraCión ü las pausas 

17 
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ProporcIona el medio por el cual se controla la intensIdad de la voz A 

medida que la presión del alfe espirado aumenta, tamblén se mcrementa la 

intensidad del sonido o de la canción. 

b) FONACIÓN 

Primer aspecto: las cuerdas deben estar 10 suficIentemente cercanas para tocar~e 

durante parte de su vibración Esto se neva a c.abo por los músculos y cartílagos 

faríngeos 

Segündo las cuerdas cambIan de foma y de espc:sor.::n la parte de la cuerda que 

esté en contacto, a veces sJendo delgadas y afilada,; o gruesas y redondeadas 

Tercero: los músculos externos de la lannge tienen un papel en emitIr todos 

supenores, incrementando la tensión entre las cuerdas, además del papel conocIdo 

en el pasado de sUJecIón de las cuerdas. 

Cuarto~ la preSIón del aire varía la intens1dad de los somdos 

el ARTICULACIÓN 

Las dIferencIas entre los sonidos son esencIalmente dIferencias en lona ~ 

preslOn, además de la posición de las cuerdas vocales y jos resonadores orales. 

ubicados en pa1adar blando y duro, lengua. dientes y labIos. pasajes nasales, 

pared faríngea y cuerdas vocales 

La clasificaCión más aceptada para las consonantes es la basada en la 

interrupCión del alre por las estructuras bucales. y es la que presentamos a 

contmuaC1ón, con una de~cnpclón de io') movrmlCnios nece~ano~ par;] 

reproduClrJas 
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NO:vtBRE CONSONA .... l\{TE MOVIMIENTOS REQUERIDOS 

Bll.AnIALES b,p y m Cerrando y abriendo los labios de foma 
r~ntina 

LABIODE?-JTALES fy v El labio inferior contacta con los 
IllCISIVQS superiores y se retira 
rápIdamente 

LINGUODEt-. T AL[S d, t Y n La punta de la lengua se retIra de los 
incIsivos o del paladar duro inmediato a 
ellos 

LI~Gl!OPALATALES gyk La parte posterior del dorso lingual se 
proyecta hacia el paladar blando 

SIBILANTES s, sh y z el aIre pasa a través de un espaclO muy 
angosto entre la punta de la lengua y la 

I parte interior deIpaladar duro 
eh y j Parte posterior lingual en contacto con el 

paladar duro (más amplio que para las 
sibl1antes) y con la separación rápIda de 
la lengua del paladar 

r rápida vibración de la punta de la lengua 

I Al dividir el aIre espIrado del centro de 
la boca hacia ambos lados 

En los sonidos lah¡aJes )' labiOdentales, existe una prominente re~onanCia 

nasal porque la nasofarmge se encuentra abierta 

PAL..i...DARBLA1\DO 

Su papel se concentra en !a producción de vocales, ele\,ándose 

progresivamente, tocando la pared faríngea cada vez con mayor fuerza al 

pronunciar la 0, e, i, ;. u Para prodUCir el ~omdo 3, se eleva menos, ! toca 

ligeramente la pared far:nge" o bien, no la alcanza 
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Durante la producción del resto de los sonidos, el paladar blando cIerra la 

nasofannge separándola de la orot'Emnge (excepto ID, n, y ng) 

3. MASTICACiÓN 

Los componentes acltVO.\ de la ma5t1caclon son tos músculos de control 

reflejo cuyas contracClOnes producen mOVImIentos ntmlcos de las partes paS1W1S 

del sistema estomatognátlco Comprendcn_ mandíbula, articulaclón 

temporomandlbuiar y dientes. 

a) MÚSClJLOS MASTICADORES 

Aunque en la masticación. mtervienen muchos músculos, tanto de la 

cabeza como del cuello, el ténnino múscuios de la mashCac¡ón hace referencm a 

un grupo formado por cuatro músculos bIlaterales, los cuales son Temporal, 

Masetero, Ptengoideo medial y Ptengoldeo lateral Todos los músculos de la 

mas,tlcación están inervado$ por el V par craneal (tngérnmo) y se desarrollaron a 

partir del me~énqUlma de! pnmer arco hraqwa{ 7 

FUNCIOi\.ES DE LOS MÚSCULOS MASTICADORES 

Los músculos mastIcadores, aseguran los mOV!mlentos de la mandíbula 

Se los pude dlStTngUIí de acucrdo a la~ funclOnc~ que cJercen, las cua!c~ se 

representan en la SigUiente tabla 
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Músculo 

Temporal 

Masetero 

I Inserciones 
, . lO I Supenores: i osa 
! Temporal, Línea atrás ! 

I Temporal Inferior, 
\ Arco Cigomático y 
I Fascia del Temporal 
Infenores: Proceso 
CoronOldeo 
Mandibular 

ElevacIón 
ProyeccIón haCia 
adelante 

Superiores: Plano I Eievacion 
SuperfiCIal y ! Proyección 
Profundo: Proceso 1 adelante 
Cigomático, : Elevación 
I Inferiores. Angulo y i ProyeccJón 

1

1 Rama Mandibular y : atrás 
¡ Proceso Coronoideo I 

I . 
I Flbras SuperfiCiales 

haeia I . 

~s profundas 
haCia I 

! 

I Su~ri~res' Fosa í ProyeCCIón h~c!a 1 ContraccIón 
Pterigoideo Media! PtengOldea, Proceso ! delante v Elevación i bIlateral 

Piramídal y I
I 
Gua alIado opuesto : Contracción 

tuberosldad de la I ün¡latcral 
MaxiIla 
Inferiores: Ángulo, I 
Rama y borde 
Inferior mandJbular 
Anteromedmles ala 

I mayor y tubérculo 
I ElevacIón 

pterigoideo Lateral 1

I 

esfenoidal, proceso 
ptengOldeo y 
piramidal palatino. 
Posterolateraies 
ATM 

I ProyeCCIón 
i adelante 
i Movimiento 
I amba y ei 
I opuesto 

Digástrico I SínfiSIS Mandibular Descenso de la 
i a Base de Cráneo mandíbula 
: I Contnbuye a la 

! deglUCIón 

v Contracción 
hacl; 1 bIlateral 

i 

haCIa I Contracción 
lado i umlateral 

Los mOVImientos así asegurados favorecen la mastlCaclón, es deCIr. ia 

tnturae!ón de !o<; a]¡mentos entre los arcos dentanos, que ncccslta una 
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correspondencIa exacta entre los dientes supenores e mferlOres. Éstos aseguran el 

cierre de la cavídad bucal en el momento de la deglución. Otras funciones 

dependen del Juego de la mandíbula tal como: el bostezo, la emisIón de la voz 

cantada o gntada En posIción de reposo, la boca esta lIgeramente entreabierta, 

con un espacIo de 2 a 5 mm entre los arcos dentanos 

b) MúSCl:LOS DE LA EXPRESIÓ" }-AC!AL 

Su función pnmana es la expresión de ias emOCIOnes, pennitiendo la 

comUnicaCIón visual y hablada, que representa una capacidad muy desarrollada en 

el humano, según Darw;n, sostemendo que es capaz de expresar 7000 expresiones 

faCIales dIferentes. EXiste una variabI1Jdad racml e mdrvidual en el desarrollo de 

estos músculos, brindando una base anatómica para la vanabilJdad en la 

expreSlón facml 

Además de esta funCIón, estos músculos SOn ímportantes en 

'1>' Mantenimlento de la postura de estructuras faciales. según Proffit,) los 

músculos labJales y buccmador, opuestos a la lengua, equilibran la postura de 

los dIentes. Además, Frankel afirma que los bucclnadores pueden contribuIr a 

cambIOS estructurales de ios maXIlares, constriñendo el proceso alveolar 

supenor 

\~ InterVIenen en la mastlcacíón y formaclón del bolo_ Estabillzan a la mandíbula 

durante: la deg]uc¡ón ¡nfanul y la mastIcaCIón y deglucJón en el adulto con 

compromiso ocJusal 

&.'! Cabe señalar que la forma de j(),\ mú\'( u/os aleto su funoán Los paCIentes con 

lablO~ s,uperiores cortos o mcis,}\·os eXceSlvamente proc!inados se compen~an 

con la elevacIón del Jablo mfenor (por el músculo mentomano) pam permitlr 

el sellado durante la delguclón_ 
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L.a siguiente tabla muestra a los músculos faciales, con sus inserciones y 

funcIón, recordando que todos están inervados por el VII par craneal. 

ELEVADOR DEL LABlO SUPERiOR 

BORLA DEL MENtÓN 

PLATISMA 

R1SORiO 

Eleva el1abio supenor 

Eleva el labio inferior y la piel del mentón 
hacIa arriba. 

Lleva las de los labIOs hacIa 
atrás. 

Lleva las comisuras de los labios hacIa 
afuera. 

el ARTlCl!LAClÓN TElVIPOROMANDlBULAR 

Está formada por- proceso coronoides y cóndIlo mandíbular, cavidad 

glenoidea del hueso temporal, ligamentos articulares y músculos masticadores. 

En el hombre. permIte movímlentos de tres tIpoS: 

./ De bIsagra utlhzado durante la aCCión de morder el alimento, corresponde al 

últlmo mOVlm¡ento que realiza la mandíbula de los carnívoros 

4 Protruslón y Retrusión empleado en las pnmeras etapas de la masticaclón, es 

el mOVimIento masticatorio pmlclpal de ios roedores 

El mmp"'!llento de bIsagra, precedido por protrus¡ón llgera para colocar la 

mordlda borde a borde \afrontar bordes cortantes) se utiliza para morder 

ailmentos blandos En al¡mentos mas duros puede necesitarse mOVJmlento.::. 
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más rápidos de protrusión (para colocar a los incisivos en completa OposIción) 

o retrusión, acompañado de la aCCión cortante en el mOVImIento de bisagra . 

./ Lateralidad. Produce, junto con movimientos enérgicos de bIsagra, la 

trituración de los alimentos 

En la mayoría de las personas, el movimiento natural es aproximadamente 

simétrico, pero la presencia de dIentes dañados, entre otras causas, da a lugar a la 

fonnac¡ón de hábitos de maStlcación un¡iateral~ que persisten mdefinidamente, 

mucho después de elimmada la causa 

En conjunto, estos componentes realizan diferentes mOVimientos· inCISIÓn, 

trituración, formación del bolo y deglución del mismo Según estudIOS de 

Jankelson, en 1953, sabemos que la inCisión varía según la dureza del alimento 

en los más duros, además de emplear los dientes, se involucra la púslclón de la 

cabeza, hombros, y un movimiento mCIsal de torslón de la mano y el brazo 

AdlClOnalmente, Jos movImientos mastIcatorios no muestran un patrón regular, 

smo que se adaptan al alimento.) 

Por otro lado, AhJgren, en 1967 estudiando a 35 mños, determmó que 

eXIsten b'Tandes vanaclOnes entre sujetos e mcluso dentro de un mIsmo SUjeto 

Cada mño tuvo un patrón caracteristtco_ aquellos con matoc!usión presentaban 

trayectonas menos slmétncas y más complejas que se entrecruzaban 

frecuentememc, además, Si el bolo se cambiaba de un lado a otro, el patrón de 

mOYlmlentos era dIferente en los dos lados. 5 

d) LABIOS, CARRILLOS Y PALADAR 

C-\RH.!LLOS y L.\B!OS 

Aunque se ha puesto en duda el pape! de ios caIT111o~, por io menos se 

asegura qüe puede ;-;.antener en el vestíou]o un exceso dc ahmcnto-
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temporalmente hasta que la parte central de la boca pueda aceptarlo La funcIón 

de los labios es sensorial en parte, protegIendo a la boca de a]¡mentos no 

adecuados por su consistencia o temperatura. Además 1Íenen una funclón 

mecámca de transferencia del bolo y pérdida del alimento durante la masticación. 

PAL\OAR DURO 

Srr\'e corno superfiCIe sobre la cual se apoya la lengua Otra funCIón parte 

de su aita sensibilidad al tacto. Un alImento mas duro de 10 usual se detectará aquí 

generalmente, y la pérdida de gusto refenda por portadores de próteSIS se debe en 

parte a la falta de tacto haCIa la textura y temperatura de los alImentos. 

e) DESARROLLO DE LA MASTlCAC¡ÓI\ 

La empclón del pnmer molar temporal 

(mordida fiSlólóglca - \4 meses de edad) obliga a 

modlficar la nutnc¡ón a una sólida para el desarrollo 

masticatorIo normal SI d D1ño continúa con una 

alimentación a partIr de papillas, acaba 

transformándose en un mastzcador con empleo del 

músculo temporal, es decir, sólo efectúa mOVImIentos 

de Incisión, en ¡ugar de desarroliar una masrzcaClón 

con empleo del músculo ma.\elero, con la cual la mastlcaClón se convierte un 

mOVImIento extenso de molIdo 

La sobrecarga funCIOnal dcsfavomb!c de la masticacIón temporal altera el 

desarrollo de estructUías óseas. con otro,> mcomementcs funCionales, a difcrencJa 

de la masticaclón masdenna, como Se muestra en 101 sigUlenk tabla 
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Masticación Temporal V s Masticación Maseterina 
<O Estímulos funcionales débiles con O Gran sobrecarga funcional con 

escaso desarrollo del aparato óseo aparato óseo potente 

<O Masticación Superficial de los 'tlt MolIdo de los ahmentos 

Ahmcntos 

o Abmsion nula o mínima de la dentición ti AbrasIón de los dIentes 

temporal 

o AusencJa de desplazrumento antenor 

de la arcada dental inferior 

o Co!ocación desfavorable del primer 

molar 

O' Sobrernordlda frontal bloqueante 

temporales, que favorece 

crecimiento óseo y estimula 

erupci ón de permanentes 

'O Desplazamiento anterógrado de 

la arcada dentaria mferior 

O' ColocaCIón favorable del primer 

molar 

,;) AusencJa de sobrernordlda 

frontal bloqueante 

En adiCIón a la masticación maseterina, el empleo de los músculos 

PtengC1deos es un sIgno de desarrollo nonnaL asegurando los mOVImIentos de 

lateralldad, y que se estImulan también con la ahmentaclón dura:- seca. Al entrar 

en activIdad es,tos, mill.culos, y sIempre que los canmos se encuentren 

erup:lOnados y en funCIón, se crean los lados de trabajo y de balance durante la 

mastlcut:ión 

CiRO'lTO DE DESARROLLO 

El crecimiento de los maxilares obedece, además de la genética. a estímulos 

ambIentales La mandlbula, para desarrollarse, sólo neccslta mm erse iateralmente 

a fin d~ excHar ias partes deshzantes y supenores de ia /\rtlculaclOn 
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TemporomandibulaL En cambio, los maxilares y la zona mtennciSlva necesitan 

del estímulo y el frote oclusal mandibular para ensancharse y avanzar, cerrando 

así el circuito. 

Es necesario considerar este circuito en la eleccIón del tratamiento, pues la 

aparatología fija olvida los movImientos de lateralidad mandibular, supnmlendo 

la excItacIón inicial de la A TM Además, bloquean la recepcIón de estimulos por 

parte del diente, que debe permanecer libre durante la masticaci6n Con estos 

tratamientos, generalmente se recurnrá a las extracciones para solucionar los 

problemas de índole estética. 

Por el contrario, los tratamientos con base en la RehabIlitación 

Neuromuscular, considerando al circuito, lo aprovechan estimulando zonas en 

específico para fomentar el crecimiento y ubicación annoniosa de las bases. ós.eas, 

con la consecuente estética dental. 

4. DEGLUCIÓN 

Los mecamsmos de la deglucIón operan diferente en recién nacldos que en 

adultos. Para comprender el fenómeno de empuje lingual, es necesano C0mo 

primer paso estudJar el cIclo nonnal de la deglucIón: 

En el recién nacIdo, la lengua aparece relatlVamente grande y se encuentra 

en la poslclón adelantada de succión para el amamantamiento. La punta de la 

lengua de hecho se mserta a través del reborde antenor y forma parte del sellado 

labIal antcnor Esta posIción lmgual y la deglUCión comeldente reciben el nombre 

de infantil o visceral Los ~JgU1entes esquemas muestran la pOSiCIón 

característica lingual. y en un cortc \crt¡caL el surco centrallingua: 
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Con la erupelon de los Incisivos, la posición lingual empieza a retraerse 

(aproximadamente a los 6 meses de edad)_ Se lleva a cabo entonces un penodo 

translClOnal, que abarca 12 a 18 meses, durante el cual la propiocepción causa 

cambios posturales y funcIonales en la lengua. Entre los 2 y 4 años de edad, la 

deglución madura y funcionalmente balanceada, llamada somática se observa en 

patrones normales de desarrollo La deglución visceral puede permanecer en 

cDndlclOnes nonnales después del cuarto año de vida, sin embargo ya se le 

considera como una disfunción o anonnalidad debido a su asociación con algunas 

características de maloclusión. 

En la deglución madura o somática, no existe empuje o postura anterior 

lingual. La punta de la lengua se sostiene en la superficie hnguaJ del área 

dentoalveolar, la contracción de los rnUsculos penorales es lIgera durante la 

deglución, y los dJentes se encuentran en contacto momentáneo durante el ciclo 

de deglución. 
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Se han empleado diversos métodos para analizar la función lingual, 

incluyendo métodos sofistlcados como el Orofaringograma dinámico o el 

CinetluoroscoplO_ Es posible dividir el ciclo de degtucIón en cuatro etapas~ 

basándose en el trabajo onginal de Gwynne-Evans, Ballard y Bjork:8 

E rAPA 1: PREPARATORIA 

El tercio anterior del dorso lmguai está plano o 

retraído El bolo alimenticio se recolecta en la parte plana 

y anterior de la lengua o en el área sublIngual enfrente de 

la lengua retraída. La parte posterioe en toma de arco del 

dorso lingual se encuentra en contacto con el paladar blando_ Esto mdica que el 

sello postenor está cerrado, y que la deglUCIón todavía no puede llevarse a cabo. 

Los dientes y lablOs todavía no están en contacto 

ETAPA 2: BCCAL 

Se inicJa por el movimIento de la punta de la 

lengua hacia amba y el hundimiento del segmento 

anterior del dorso lingual, después de la recolección 

del bolo El paladar blando se mueve en una dirección 

craneal y posterior. 

Los sellos palatolint,TUales y palatofaríngeos están ahora abiertos. La punta 

de la lengua se mueve haCia amba mIentras el dorso 

lingual se mueve haCia abaJO, creando una onda o 

depreSIón en el terc¡o medio. penmllendo el transporte 

postenor del bolo S!mu!táneamente, existe una 

conrracclén llgera de Jo~ muscu]os labiales mlentras Jos lablOs están en contacto y 

¡os dlentcs antenores se apro>"1 man ::d final de esta etapa Los síntomas del háblto 

lmguaL Sl eXiste, se pueden obser\'af d:.:rante esla e~apa. 
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En el último mo\'imiento parcial de esta fase, el paladar blando se 

desplaza haCJa amba ') atrás Al mismo tIempo, se contrae la musculatura labIal, 

se cierran los rabios, se eleva la mandíbula y se produce el contacto dental. 

ETAPA 3: FARíNGEA 

El amllo muscular constrictor de la pared eplfaringea, conocIdo como 

Paso de Passavant comienza a contraerse. Puede ser visto en una radiografia 

lateral de cráneo o en un Orofaringograma dinámico 

como una prominencia en la pared posterior. El 

paladar blando toma una forma triangular y ambos 

tejidos foman el sello palatofaringeo, conOCido como 

el sello velofaríngeo. Al cerrarse la nasofannge, la 

parte postenor deJ dorso 11ngual se deprime aún más, para que el bolo alimentIcio 

pueda pasar a través del jstmo de las fauces. Simultáneamente, la parte anterIor de 

la lengua se presIOna haCIa el paJadar duro, que ayuda a mampular el bolo en una 

dIrección JXlsterlOf. Los dientes están en contacto (usualmente hacia deianie 

ligeramente o en contacto pleno) y los labios están juntos 51 el problema de 

empuje llngual existe, la iengua no se ha retraído pero se ha angostado, con la 

punta presionando haCIa adelante para ayudar al sellado labial anterior. Es en este 

momento cuando se crea momentáneamente la prc.\lón armo.\jénca negar ¡va. 

ETAPA 4: ESOFÁCICA 

El dorso de la lengua ahora Se mueve posterior 

v supenormente, mientras que 

palarofaringeos se mueven hacia abajO ~ adelante La 

lengua entonces empuja haCia el paladar blando tenso. 

c.\.pmmcndo el bolo ahmentlClo reslduai hacla fue.ra 

del area orofaringea 
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Fin del Acto DeglutQr!Q: En esta última fase, la 

mandíbula vuelve a la posición de reposo. 

Como es de esperarse, este ciclo se observa sólo cuando eXIsten patrones 

nonnales y funcJOnales, y con oclusión normal Se sabe que en una examinación 

con cmefluoroscopia se encontrarán muchas vanaClOnes. Por ejemplo, en la 

pnmer etapa, el bolo alimentlclo se puede recolectar, no sólo al frente de la punta 

lingual retraída, sino en la parte postenor de la lengua plana y protrmda Esta 

variación puede ser vista en deglución visceral y en malocluslOnes clase Ul, en las 

cuajes la posición lingual es habltI.L1lmente baja En la segunda etapa, la 

transferencIa del bolo puede llevarse a cabo por mOVlmu:::ntOS tipo peristálticoS en 

el dorso lingual o movimientos de pala en la punta de la lengua 

De las cuatro etapas básIcas, la segunda es la que presenta más 

variaciones intraindividuales. Un patrón idéntico en la set,TUnda etapa sólo se 

podria reproducir si la examinaclón se i levara a acabo en las mismas condlciones, 

lo que es extremadamente dificIl. Los niños entre 3:. 10 afios de edad realizan 

patrones lntennedlOs de deglución entre infantil:; madüia 
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CAPÍTULO IV. EXAMEN 

1. A!',AMNESIS 

Constituye la primera etapa de la examinaciÓD- Su objetivo es conocer la 

genes1s de la anornaha para poder efectuar un tratamIento causa! que perrmta 

preclsamente la chminación precoz de la<; causas. Es preferible un tratamiento 

eholóbrlco a uno sintomático" pues genera un pronóstlcO más favorable y de mayor 

estabilidad en cuanto a resultados. 

El interrogatorio se diVIde en dos partes· 

~"t Anamnesis Familiar 

Ofrece una onentación sobre la mcidencia familiar de hábltos o 

dificultades respiratorias. 

i;~ Anamnesis Personal 

ConvIene examinar el tipo de alimentación durante la lactancia y los 

trastornos nutricionales, por ejemplo calcificación. Además es interesante conOcer 

el momento de la pnmera erupción dental, deambulación y comienzo del habla 

así como el lmclO de hábltos como el de succión digital 

Entre las eníermedades médicas generales las de mayor ImportanCIa 

conocer son aquellas que modifican el desarrollo maxüar, como raquit1smo y 

disostOSlS, así como las que alteran el tIpo de respiración resfnados, neumonía. 

OtitIS o flmtls a!érglca_ A veces, el tIpo de respIracIón se deduce por la respmlClón 

durante ei sueño (con la boca abierta o ronqUIdo) O llevando a cabo una 

adenOldectomía, amlgdaJeetornía o ambas Después de la adcnOldeetomía, cabe 

consIderar la poslbll1dad de reCIdiva 
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Además de la anamnesis, durante la conversación con el paciente, se 

deben aclarar los aspectos psjcológicos del tratamiento, motivando al paciente y a 

los padr;::s de pacientes jóvenes al mismo tiempo en que se indagan las 

expectatlVas del paciente ante el tratamiento Se obnene aSl una Idea sobre la 

posible colaboración del enfermo en el futuro. 

En la sección de Anexos, presentamos un modelo de interrogatorio. 

2. EXPLORACIÓN CLÍ"ICA 

a) CRÁNEO Y CARA 

En este examen se valoran cuantItatIvamente la forma del cráneo y de la cara, que 

se relaCIOna de alguna manera con la morfología de la arcada dentaL La SIgUIente 

tabla resume los tipos de cráneo y cara según el índice de la longItud y anchura 

cefálicas, y ei índIce rnorfolcg¡co de la cara: 

Índice Longitudinal - anchura cefálica 
Dólicocefalia (cráneo alargado) 

Mesocefalia 

Braquicefalia (cráneo corto) 
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Índice Morfológico facial 
Euriprosopo (cara corta) 

Mesoprosopo 

Leptoprosopo (cara larga) 



NARiZ 

Además de Su valor estético dentro de la cara, adqmere ImportancIa en el 

diagnóstico de anomalías respiratorias_ Su valoración se realiza tomando en 

cuanta 10 siguiente. 

Tamaño: Su longitud vertical (Nasion - Punta de ia Nariz) representa una tercera 

parte de la altura de la cara (Inserción del cabello - Gnatlon). La relación entre la 

longitud vertical y horizontai lateral suele ser de :2 1 

Morfología: Sigue el trayecto del dorso nasal, aguileña {} recta. 

Posición: Dictada por factores genéticos o ambientales, puede ser recta, convexa 

o con curvatura" hacia algún lado. 

Además del trayecto del dorso y la punta de \a nariz, es 

necesario valorar. el tamaño y la Forma de los conductos 

nasales y la posiCIón del tabique nasat Estos datos mdican en 

ocaSIOnes una anomalía de ia respiraCIón nasal 

Orificios ;·Vasales. La anchura nasal constItuye 

aproxlmadamente el 70~/o de Su longltud La fonna de los 

Onf¡ClOS nasales suele ser ovalada:. con una stmetría bIlateral La 

respiraClón na<,al no se altera con la anomalía de nar!/: ancha_ 

pero sí por !a cSicnOSlS de algún (.JrittC10 nasal, secLlndano a la 

desYJac¡ón del tabique canllagmos.o_ 



~~ 
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Se pueden ~¡aJorar de acuerdo a los slgUlentes critenos: 

Longitud- representa una tercera parte de la altura del tercIO mfenor de la cara, 

míentras que el lablO mferior y 

tercios mferiores del tereJO 

de annonía faciaL La longitud 

debe relaclOnar además con la 

mClsal supenor. en 

el mentón forman los 

inferior facial, en caso 

del lablO supenor se 

posicIón del bOíde 

condiCIones normales. 

los bordes lOclsales de los InC1SIVOS superiores sobrepasan apTO\.1madamcntc 2 

mm la línea del labio supenor en reposo y al sonreír 

Morfología: Pueden ser annoniosos o cortos (muy raramente se encontrarán 

iabios supe60res largos) Además, la anchura de la mucosa labJaL puede ser 

estrecha, prmocando falta de senado labiai o c\'aginada (amplia) favorec1endo e\ 

senado labial y en ocasiones compensando la forma corta labial. 

Las diferencJas en el color, textura y tamaño de 

los labJOs_ se relacionan con la mal función labiaL 

Los labios hrperactlvos pueden ser más grandes y 

más rojos y húmedos que los lablO::' hlpoactrvos O 

normaJe~. 

Prominencia Se puede valorar medIante la comIsura nasolabial y el pliegue 

mento!abla! Aparte de consJderaclOne~ etn!cas. ia protruslón !abm! depende de 

~? grosor de las partes blandas 

}( tono del mú~cu!o orblcular de io') iahl{1c; 

_'f: poslcion de los diente::. antcnon:::, 
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Posición en reposo: La zona de transiCló~ labial a nivel del tabique nasa] 

(comisura nasolabial) y del plJegue mentolabial pennite valorar el ,t,Tfado de 

distensión de los labios_ 

En gran medida, las relaclOnes morfológicas de los lablOs están 

dctenninadas por el perfil esquelétíco_ En descanso. los labIOS se tocan 

kvementc_ efectuando un CIerre bucal cuando la mandíbula esta en su posIcIón 

postura] Algunos labios competentes se han adaptado a la maloc}uslón; así, 

aunque hay un cierre no eS un cierre labio-lablO, sino un arreglo labio-dlente­

labio. 

Es jmportante reah7..ar fu., diagnostJco diferencial de 

los labIOs, sobre la base de la confi,b'Uraclón labial, 

teniendo en cuenta que es muy vanable y, entre las 

numerosas clasIficaciones que existen, la sIguiente es 

la más sencilla en la práctIca de acuerdo al Dr. Thomas Rakosi y Inntrud Jonas.~ 

a)l,aMos competenteS: Labios en contacto suave con la mus<::ulatura relajada. 

b)Labios incampetemes:. Labios anatómlcamente cortos que no entran en 
contacto con la musculatura relajada. El sellado labial se produce por 
contracción actl\.'a del músculo orbicuJar de los labios. 

! c)Labios subjetivamente inco1t1f1etenles: Los incisivos superiores, prominentes, I impiden el contacto labial, pero los labios son. por lo demás, normales. 

d}LuÍ>fus f"j.~ertidQs: DesarroHo ex~es.W{) de ~05 hbHW> con dismim.tclón del tono 
muscular. 
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b) PARTES BLA""DAS 

LEI\"GUA 

Se valora: 

Forma: Puede ser estrecha, larga o ancha, sin que estos datos 

determinen su verdadero tamaño Una lengua larga o ancha 

no equivale a mucrog!o5!{J La tc1erradlOb:rrafia lateral 

pernme una valoración aproxlmada de su tamaño con 

relación a la cavidad intraorai 

Configuración: Se aSOCia a la mscrción del trcndlo SI se encuentra msertado 

ENCíA 

aplcalmente, hmitará la motllidad lmgual, además se 

presenta como una lengua baja y predestinada a la 

propulsIón ImguaL Sólo en raras ocaSIOnes es la lengua 

demasmdo ;')cqueña. La aSImetría de la lengua es más 

probablemente una cuestión funclOoal que morfológica. 

El estudio de la enCÍa se realiza de acuerdo con los slguientes critenos: 

• TIpo de enCÍa (fibrosa, dura, deigada o frágIl) 

• Inflamacíón gingivaL 

'O Alteraciones mucogingJ\·ales 

Las gingivitis por falta de hlg1ene son muy frecuentes en 

niños y sólo se curan mejorando la t¿cnlca de ccpdlado 

bucaL Las lesiones gmgivaks locales contflbu)en a \eces 

a s!ntomas de respirac10n bucal. sobrecarga oci:Jsal o 

fUDClonaL o mgesla de medlcamento<, (ejemplo en 

PUClcntcs eplleptlcOS) 
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3. ANÁLISIS FUNCIONAL 

a) RESPlRACIÓ:-¡ 

Se ha sostenido que la respiración bucal, o la interferencia con la 

resplfación nasal, puede tener efectos importantes en el creCImIento craneofacIal 

y las poSIcIones de los dIentes -" Los mecamsmos por los que la respiracIón 

alterada afecta el crecimiento facial han SIdo aclarados por una sene de 

investigaciones, las cuales se basan que en las alteraciones de la postura de la 

cabeza., lengua y mandíbula. 

Muy pocas personas respIran solamente en una manera Los respIradores 

nasales normales cambIan rápidamente a respiración bucal durante un eJerciclO 

extenuante o carreras forzadas. El ténmno "respirador nasal" se usa para la 

persona que respira mayonnente por la nariz, excepto durante el ejerclcio_ 

Para su exammación es necesano: 

../ Observar al pacIente cUldadosamente resplrando sm que el paciente se Slenta 

observado Los respiradores nasales generalmente mantlenen los labIOS 

tocándose lIgeramente durante la respiración relajada, mlentras que los labIOS 

de los respuadores bucales se encontrarán separados . 

./ Pedlr al pacIente que inspire profundamente La mayoría responde insplfado 

por la boca, aunque un respIrador nasai ocasiona! insplrará por la nanz con los 

lablos icvemente cerrados 
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./ Pedir al paciente que cierre sus labios e inspíre profundamente por la nariz. 

Los respiradores nasales, normalmente demuestran buen control reflejo de los. 

músculos alares, que controlan el tamaño y forma de las narinas externas; por 

lo tatto, las dIlataran al inspirar. Los respiradores bucales, aún cuando son 

capaces de respirar {X)f la nariz, no cambian el tamaño o forma de las narinas 

externas, y ocasionalmente contraen los orificios nasales mientras inspiran. 

El diagnostico diferencial se hará basándose en. 

Respiradores Nasales: Los labIOs se tocan ligeramente en descanso. las narinas 

se dílatan en la inspIración indIcada. 

Respimdores Bucales: Los labios están separados en descanso. Las narinas 

mantienen el tamaño, o se contraen en la inspIración indicada con los rablOS 

juntos 

Es Importante que durante la anamneSlS se pregunte SJ el paCIente ha 

presentado o presenta enfermedades recldivantes de las vías respiratorIas, hábitos 

de sueño Además de realizar varios métodos de exploTaC1ón clinica que pennlten 

examinar la permeabilidad nasal, estudio con palos de algodón, espejo y 

observaclOn de aleteo nasaL 

A este respecto, se sabe que el tipo de resplraClón esta sometIdo a un ciclo 

nasal que varia aproxlmadamente cada 6 horas Se tmta de un mecamsrno 

fiSIológIco de defensa para impedIr la sequedad de la mucosa nasal Por ello, la 

penneabilidad de uno de los onficlOs nasales es SIempre mayor que la del otro, de 

modo que la ob:..ervaclón en un estudlO elimco de una resplfaclón nasal con 

aparente ddlcuhad um]ateral no lnd!ca necesaflamente un hallazgo patológJco 
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Cuando se realiza el estudio clínico con el espejo, el espejo es colocado por 

delante de ambos orificios nasales. En caso de respiración nasal, la superficie del 

espejo se empaña durante ta espiraClón. 

El estudio de la musculatura del ala nasal, se realiza con base al tamaño y 

forma de los orificios nasales durante la inspiración )r la espiración durante la 

respiración. La consIderable modificacIón del dIámetro trans\'ersal del orificio 

nasal es característica de la respiración nasal Cuando persiste una respiracIón 

bucal, se observa una clara falta de actlv1dad de la musculatura del ala nasal 

b) DEGLUCIÓN Y POSICIÓ~ LINGtJAL 

En condIciones normales, la degluclón se produce sm contraccIón de la 

musculatura mímica. los dientes se encuentran en contacto y la masa lmgual 

pennanece dentro de la cavIdad. La deglución atípica se produce por em.puje 

lingual, ya sea de forma sImple o como "sindrome de hábito lingual" o 

"deglución visceral retenida". 

La lengua y ios lablos suelen estar integrados y sincronizados en su aCTIvidad, 

así, se puede a veces inferir en una mal función lingual consecuencia de la 

mal función muscular facial) labial obser. ada. Cuando los labJOs son separados 

por ei espejo bucal o los camilos retlrados por separadores, la actlvldad normal 

de la lengua puede ser mhlbida ) lo que se obSCíva es la acomodación al 

estlramÍento de los labios y los carrillos 

Las funciones más comunes que s~ pueden observar son' 

1. Po~tura de ia lengua mlentras la rnaT1díbuJa está en la pOS1CJÓn postura1 Es.to 

se realiza sobre la base de un cei'alograma o exammando suave y casualmeme 

la reJacJón lengua-labJO, mientras el p¿clcnk está sentado en poslclón recta en 

el sillón dental. 
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2. Observando la lengua durante las diversas degluclones· la degluclón 

inconsciente, la deglución indicada de saliva, la deglución mdicada de agua y 

la deglución inconsciente durante la mastIcaCIón. La punta de la lengua 

durante la deglución nonnal madura toca la curvatura del paladar justo detrás 

de los incisivos superiores 

3. Observando el papel de la lengua durante la mastÍcaclón. 

4. Observando el papel de la lengua durante la dicclón. 

Existen otros métodos de estudIO que nos permiten valorar el tamaño real de 

la lengua en relación con la cavidad mtraoral y la posición de la misma, estos son 

la Telerradiografú¡., los estudlOs Radiocinematográficos. Palatográficos y 

¡\"eurofisiológicos. 

TELERRADlOGRAFÍA 

Se realiza en base de una radiografía lateral de cráneo, donde se realiza 

una valoraclón cuantitativa de la poSIcIón ]ingual~ a través de diversos puntos: 

15 1 = borde lllcisal del incisivo central 

inferior 

Mc= tercio cefVlcal distal del últImo 

molar en erupción 

v= punto más caudal de la úvula 

0= centro del segmento IsI-V 

Posteriormente la línea de onentaclón 

báSIca vertical de la prominencla 

palatina se dibUja a partir del punto O en ángulo recto con respecto a la linea de 

base honzontaL A pamr de estas dos líneas de ayuda se trazan otras cuarTO líneas 

mas, por lo que aparecen finalmente sIete líneas con una angulaclón de 30° 

Posteriormente COl, una regla con escala mli¡métnca se reailza en amdlsls. 
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PALATOGRAFiA 

... 
~Aa, 

\: -¡. \1 

Registra el contacto JinbTUal con el paladar y con los dlentes durante el 

habla o después de CIertas funciones lingu.ales, el mét0do se realIza como sigue: 

Se distribuye sobre la lengua del paCIente un material de 

impresión de forma homogénea y en capa fina, con un 

contraste adecuado. El pa1atograma se puede obtener 

fotográficamente u observar por medIO del espejO bucal 

despues de que el paciente pronuncia ia consonante o ejecuta la 

función lmgual deseada. 

Así tenemos que durante una pronunciación perfecta 

de la S, la mandíbula se desplaza hacJa adelante, la 

lengua se apo)a en los dientes y apófiSIS alveolares, y 

fonna illla ranura en el centro a través de la cual se 

dIrige el chorro de alfe 

En el raso de pronunclaclón equivocada de la S, 

Sigmatismo illterdemal. la lengua se introduce 

clarameme entre los dientes amenores 

Cuando hay una falsa pronUnCIaC1Ón o Sigmatismo 

palatino, se produce un rUldo de roce poco fisiológico 

entre la lengua) el paladar duro 

El Sigmatismo bilateral, aparece en paClente::. con trastornos de habla con 

microglosia 

(') Labios 

Para su e;-.amen funCIonaL debemos rea]¡z31 la Slgulcnk e>.plOntclt1n 

Obsenar las C(lntfacClOne~ ce ¡U~ muscuios labiales y j~t('laje~ durame 1a:-:, 

d!\ ersas oegl UCI()l1es 
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2 Obsentar la función labial durante la masticación_ Durante la masticación 

nonna] los labios son mantenidos ligeramente juntos. En quienes tragan con 

los dientes separados, se verán fuertes contracciones de los músculos 

mentoniano y peribucales. 

3 Estudiar la función de los labios durante la dicción. 

4. Palpar los elevadores maxilares (ejem. Maseteros). La palpación de cada 

músculo maxilar suele ser úttl para revelar asimetría del tamaño y la ubicación 

muscular. 

4. ANÁLIS1S CEFALOMÉTRICO 

Diagnóstico de :\'lordida Abierta de origen esqueietal o dentaloalveolar 

Ósea: Por desplw...amiento dorsocaudal acentuado del 

cuerpo de la mandíbula. Aumento del ángulo mandibular 

Rotación Divergente de las bases maxilar y mandibular 

Dentoalveolar Por desarrollo inadecuado de la parte 

anterior de las apófiSIS alveolares del maxilar y mandíbula. 

Proclinac¡ón de mCISIVOS antenaTes superiores 

Puntos de Referencia 

eL NaslOn_ A. Silla Turca, Espma Nasal AntcnoL Espma Nasal PostenoL Pm, 

Xi, Eje del Cúndllo, Eje de la Rama 
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PLANOS, ANGULOS E INTERPRETACiÓN 

1~ Posición Vertical Maxilar: Unión de los puntos Cf, Naslon y A 

NOR\.1A CUNIC A.: 53 :::. 3° 

Localiza al maxilar en el plano vert1cal Nos indica la altura nasal y la porporclón 

del maxilar 

Ae:-'lENT.-\DO Hlperoc1usión 1'.1axllar 

D!S1.lI,\;IT.DO: Mordida abierta esqueletal causada por la posiclón superior del 

maxilar Tercio faciaJ medio y corto, área nasal corta y ancha. 

CORRECCIÓN BIOLOGICA: aumenta 0.5:> por año. 

2. Plano Palatino: Llamado Horizontal verdadera Formado por el plano sJlla -

NaSJOn yel plano palatino 

NOR\1:'. CUI'\nc A 1 ~ 2° 

Descnbe la Inclmación anterIOr del paladar Señala la presencIa de 

micromnodisplaSla. 

AG~fE~T ADO· Mordida abIerta esqueletal 

DISMINtJIDO: Supraocluslón maxIlar 

CORRECT10N BIOLÓGICA constante con la edad. 

3. Posición Vertical Mandibular: Angulo formado por el eje del cuerpo y el eje 

condlJar 

NOR?V1A CLÍ:--<¡C A.. 26 ~-te 

IndJca el grado de crecímlento mandIbular y el de inclinaCIón condllar 

AUlV1E'\iTADU Patrón BraqUtfacJal de crecimiento horizontal HiperoclusJón 

mandlhular, sobremordlda profunda por la mandlbula IndIca creCImIento antenor 

~ mandíbula cuadrada 

DIS:-'11"-UDO Patron do]¡cofaclal Ce creClm:ento \ertical Retrognatlsmo (rama 

corta) Tendencia a mordIda abIerta csquelctaL origen mandibular 

CORRF'CCIO'\ 8!OLOG!C \ .l,L \.1E?'-. TA O 5" POR :\\\'0 
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4. Altura Facial Inferior: Angulo formado por los puntos Xl, Espina 

Nasal Anterior y Pm con vértice en XL 

NOR\1A CLí",nc.A.: 47 =- 4° 

"l l' \,( 

E~ grado de divergencia indica la tendeucla esquelétlca a un problema vertical. 

AUME~lADO: Patrón Dollcofacial. Mordida AbIerta esqueletaL 

D¡SMI;,.IUlDO: Patrón BraquifaciaL Mordida Profunda esqueletaL 

CORRECCIOt\ BrOLOG1CA· Constante con la edad 
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CAPÍTULO V. ORIGEN DEL HÁBITO 

Los hábitos que pueden alterar la morfología orofacial han sIdo 

considerados siempre como factores etiológicos de anomalías dentomaxiJares 

adquindas o de causa amblentaJ. pero además de conocer estas deformaciones, es 

importante conocer su causa y desarrollo como hábItos pernIciosos de la mfancia, 

10 que penUitirá establecer un camInO terapéutico más certero? 

l. ASPECTOS PSICOLÓGICOS 

Observar a un mño con un háblto oral, algunas veces le preocupa a los 

padres qUIzás por la repulsIón que causa esta fea costumbre y no por las profundas 

rakes, ni las consecuencias que los trastornos PSlcosomatlcos le pueden acarrear a 

causa de este hábito_ Ei hábito de la succión de un dedo puede consIderarse 

normal en los primeros tres a cuatro años de la \tida de un niño Pero después de 

esta fecha y sobre todo cuando hay un exceso del hábito, debemos considerar que 

estarnos frente a un estado patológico.4 

La época de apanción de los hábltos de succión digital tiene gran 

importancia, Jos que 

semanas de vIda, estan 

problemas de Jactancia. 

no está comprometIdo 

hermanos, sus 

con demandas tan 

aparecen durante las primeras 

típIcamente relacionados con 

El neonato seguramente todavía 

en píOblernas de nvahdad con 

mse~uridades se r~lacjonan 

pnmltl'yaS como el hambre Sin 

embargo, algunos niños no comienzan a sucCIonar el pulgar ti otro dedo. hasta que 

Sé u~a como dlSPOSltlVO durante la erupción dltlCll de un molar primarlo:¡ Aún 
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más tarde, algunos niños usan la succión para la lIberación de tensiones 

emoc\.onales que no pueden superar, gozando en regresar a un patrón de conducta 

mfannL 

Ahora blen, el origen de la succión debe ser asociado en primer Jugar a la 

actividad oral La boca en el ser humano es uno de los prirneíOs órganos que se 

fonnan y donde aparecen las pnrneras manifestaciones de orden sensonal. Su 

rica capacidad sensitiva adquiere especial importancia porque a través de ella, 

durante las pnmeras etapas de su vlda, donde se ejerce la mayor activIdad 

biológica, fislOlógica y psicológica. La actIVIdad blológica y fisiológlca de la 

boca penmte al mño alimentarse. Esta actlvldad es vital para él, porque sin ella 

no subsistiría. 

La amamantación es una accIón compleja que necesita coordmaclón 

específica neuromuscular El niño al nacer ejerce 

la 'sucClón' en fonna rudJmentaria al contacto con 

el seno materno, y es inespecífica por falta de 

coordmacjón muscular, la cual se adqUiere al poco 

tlempo de nacido Es de vital importancIa, ya que 

aparte de estlmuiar el creCImIento de los maxilares 

y de ia musCulatura facia\, constituye una a.ctividad 

pSIcológica, porque a través de ella ei mño recibe y 

expresa no sólo sensaciones smo sentlmlentos. 

Los pedIatras aconsejan a las madres a ocupar el tlempo suficIente para 

a]¡mcntar a sus hIJOS aproxImadamente de 30 a 40 minuto;; Cuando el lactante 

no ha satlsfecho la necesIdad de sücc¡on~s mtcntaía con el pulgar, Si esto ocune 

dLlrant.:: los 3 pnmeros mc:ses ~ el año ~ iTIcdlO e<; conSIderado nonnal. 
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El mño ante el estimulo básico de] hambre se nutre a través de] seno 

materno recibiendo la satisfacción de esta necesidad primaria, esta SUCCIón la 

realiza con placer reaccionando con afecto. El placer y el afecto constituyen una 

simbiosis de integración emocional entre el recién nacIdo y la madre. Esta 

expresión conlleva la satisfacción de dos requerimientos, uno físico: la nutrición y 

otro psíquico: el amor que caracterizan a la boca como órgano capaz de 

manifestar emociones. i De acuerdo a esta expresión, el estudIO realizado por 

Anderson confinna que los niños amamantados en fonna natural tienen mejor 

adaptación y poseen menos hábitos musculares peribucales anonnaJes y 

conservan menos mecanismos infantIles 10 

Las caractensticas de la actividad ora] del niño nos penniten fácIlmente 

entender que los hábitos de succión tienen una estrecha relación con el desarrollo 

afectivo y emocional del ser" asi tenemos que la succión inadecuada del blberón, 

debido a las aberturas grandes que requieren poco o ningún esfuerzo por parte del 

n~ño, puede dar lugar a la succión del pulgar como una necesidad persistente de 

gratificación bucaL 

Cuando el niño al alimentarse queda insatisfecho, fisicamente por hambre 

o psíqUIcamente por afecto, encuentra que el acto de la succión le compensa esas 

carencias, el chupeteo de los dedos o de un chupón, se convIerte en un reCurso 

micial para descargar sus pequeños problemas, sus Iniciales frustracIOnes e 

inconforrnidades 

Otra causa del hábito de succIón surge cuando el cambio del pezón al 

blberón se hace en fonna súbita, lo cual le ocaSlOna al,gunas frustraciones Esta 

desadaptaclón_ puede ser compensarse con la succión del dedo o el chupón SJ la 
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succión se convierte en un refugio o en un desfogue de emociones, cada vez que 

se presente esta experiencia o que un estimuJo sea superior a su propia capac1dad 

reacclOnal, el niño acudirá al hábito y éste se arraigará en él mucho más. A este 

respecto, Balters y col. afirman que los chupones y biberones mal diseñados junto 

con técnicas inadecuadas de lactancia artificial causan severos problemas 

oriodónticos y pediátricos.lODicho de una manera resumida, podemos establecer 

que el hábIto de succión retleja una falta de atención materna durante los períodos 

mlcJales de la ahmentacion. 

Sm embargo, Vogel en Febrero del 2001 publica los resultados de su 

estudiO sobre la relación chupón - amamantamiento - hábito de succión digital, 

encontrando que el háb~)i() de SUCCIón digItal no e.<.tá relaCIOnado con la 

reduccIón en ellIempo de amarnantamienfo. 1] 

Otros autores] señalan como psicogénesis de la SUCCIÓn los siguientes factores: 

1. Rivalidad entre hermanos. 

2. Escapar de ia realidad hacia la fantasía: niño solitaflO y trIste. 

3. Presencia de extraños: el nacimiento de un hennano. 

4. MúltIples problemas entre padres e hijos. sentuse dISCiplinado 

constantemente 

Ei estudw del origen del hábito es importante para su tratamiento. Hay 

que dIferenCIar si verdaderamente se trata de una actividad emocional o de un 

reflejO condlClonado Por ejemplo, muchos niños SUCClOnan el dedo para ver la 

tele\ ¡s¡ón, para donnir, etc. El origen en estos casos puede ser simplemente de 

aCCión refleJa, pues con esto se induce a la sedación o a la abstracción dei medlO 

Circundante 

Los pSicólogos. del desarrollo han prodUCido una SCíiC de teorías para 

e:\pllcar "la ~¡UCciÓil digital no nutritiva". \ La mayoría de las primeras ldeas 
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respecto a la succión digital están basadas finnernente en la clásica teona 

freudiana Para la escuela fTeudiana, el hábIto de SUCCión es una representación 

inicial de 1a vida psjcosexual; su ejercicio conlleva a sensaciones o satisfacciones 

de orden sexuaL Freud y sus teorías enfocan la succión micial como intuitíva y 

por tanto normal para el infante yel niño joven y creen que tal actIvidad debería 

ser permitida, puesto que se presume que los infantes requieren cierto tiempo 

óptimo de succión. La succión prolongada después de la mfancia y la niñez 

temprana toman como imciativa de problemas emocionales. La intervenc1ón 

física del hábito podria conducir a la sustitución de dIcho hábIto por conductas 

más graves corno la masturbaClón, tartamudez, exprc:swnes temperamentales, 

mamfestaclOnes de inseguridad y otros trastornos de conducta. Los freumanos 

sostienen que a esa edad se le debe de mstnm a Jos padres de estos niños para que 

muestren más afecto y amor hasta que --estén listos" para dejar el hábIto. Sm 

embargo, Dipsett establece que el concepto de "estar listo" es indefmido e inút1J 

en la forma como se usa comúnmente 

En contraposición a la teoría freudiana, los teóricos del aprendizaje han 

demostrado que el hábito de succión es una conducta aprendida que puede ser 

prevemda o suprimida sÍn secuelas indeseables como lo establecen los freudIanos. 

Los métodos terapéutIcos empleados por los teóncos del aprend,zaje para tratar 

hábitos, han sido exitosos y no han conducido a nueva patologia 

La teoría del aprendcajf! predice que la supresión del hábito conduce a 

una succlón dismmUlda postenonnente ya que es una conducta aprendida que se 

conforma con las leyes del aprendizaJe, la cual asegura que SI se lmplde el háblto 

.:,(: prodUCIrá una redUCCIón de esa conducta puesto que el mfante no lo aprenderá 

BenJamín dIseñó un experimento para comparar ambas teorías y anahzar la via 

por ia cual se aprende el hábno Coloco guantes en las manos de los niños para 

lmpedtr el succionamÍento del pulgar u otros dedos Predijo que Sl éste era 

so 
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aprendido habria una dlsrnmucÍón de la conducta de SUCClOnar y que el mño 

ignoraría el hábito Pero SI fuese correcta la teoría freudiana, aumentaría la 

succión cuando los guantes fuesen qmtados. Las observaclOnes por parte de los 

padres y por los experimentadores, indicaron que los nIños a quienes no se les 

pennitió succionar sus pulgares demostraron slgnificatlVamente menos SUCCIón 

que el grupo control que no usó guantes. Por lo que ¡legó a la conclusión de que el 

succlonamlento del pulgar produce un hábito aprendldo 

Se ha sugendo que la posICJÓn de lOS mños, con sus manos comúnmente 

cerca del pecho o de la cara, aumenta la probabllldad de que sus dedos encuentren 

la boca, imciándose de tal manera 10 que ~ubsecuentemente se transformará en un 

háblto Esto es una descnpción Imclal, de lo que 

ahora se llama reflejo básico posicional Los 

teóricos del aprendizaje creen que este reflejo eS el 

que mlclalmente comienza ei hábito, siendo de 

naturaleza adaptativa ya que permite al niño reeíblf 

la alImentación. Sin embargo_ cuando el dedo o los 

dedos entran en contacto con el carrillo y son luego 

chupados, el niño se gratifica porque la asocia con 

el hecho de alimentarse, 10 que da Jugar a un hábIto que es peIjudicial para la 

salud bucal 

Davidson y otros propusleron que la .:,ücclón del pulgar es un hábIto 

aprendIdo, partIendo de los pnDclplOs de la teona del aprendIzaje Ellos afirman 

"que es un sImple hábltu aprendldo que mI ha ,,¡do adl.TUadamente extmgUldo-- 1 

Lo.:, d3.tos t:\:penmenrales sugIeren que ic. SL!CCiÓn del puigar pude ser 

tratada con ios aparato~ llamado.:, punnl\G" \; :i¡etodns de condlclonamlento 

<:\CrSl\'o_ sin consecuenClas dcsf:1\'orablcs 
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Concluyendo, la teoría del aprendizaje establece que-

1. El hábito es aprendido Ji se rige por las leyes del aprendizaje. 

2. Si este hábito es Impedido, el niño no lo hace. 

.... 
~LB' 

\Ir\! 

3. Se inicia porque el niño toca los carrillos con sus dedos y luego encuentra la 

boca. La succión va asociada a la alimentación y es gratificante. 

4. Ei hábito desaparece más fácilmente por condiclOnarniento aVerslVO que 

produce más castigo que placer. Que por recompensas por no hacerlo ya que 

esto reqUIere un control absoluto del ambiente. 

S. No ha habido otros síntomas después de la succión corno homosexualIdad, 

alcohollsmo o masturbaClón 

2. ASPECTOS SOCIALES 

En las poblacIOnes pnmitivas con escaso desarrollo cultural, el hábIto oral 

de la succlón, así como otros vlcios orales, como empuje hngual, deglucIón 

atípica y succión de labios o camllos se encuentran práctlcamente ausentes 

Contrariamente, en los niños de las clUdades en nuestros días, debido a la gran 

cantIdad de factores causantes de angustIa y tenslOnes emOCIOnales. los hábJtos 

orales aparecen de manera rutinaria 

Los problemas hogareños, mantales, económICOS, celos entre hermanos, 

desasosJego causado por la proliferaCión de programas anslógenos de la 

televlslón, películas de violen(;!a, crímenes y sexualidad actúan como generadores 

de trastornos en la cOJlducta dd nIño, que puede mamfestarse con fantasías, 

VISIones alUCinantes. actnudes paranoides. etc 
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En otíaS ocaslOnes, los desajustes escolares y la competencia entre 

compañeros de grupo pueden inflUlf en la provocacion de "VÓmItos, fiebres, doloT 

de cabeza, diarreas y hábitos orales. 

Cabe mencionar que no se ha encontrado nada referente a defonnaclones 

por hábitos en poblaciones primltl'vaS_ r..:on base en 

estudies de Antropología Física desarrollados por 

Morbán ~ en 1980, lo que refuerza la teoría del medio 

ambiente como descncadenante de hábitos En 

adiclón_ tampoco los estudios de Paleontología han 

locallzado anomahas que sugIeran la presencIa de 

disgnasias causadas por hábitos orales; como serían mordidas abIertas, protruslón 

de los mClSIVOS superiores ~ retruslón de los mfenores. además de paladares altos 

y estrechos Por el contrario, se ha encontrado Ufl buen desarrolio esque1etal y una 

buena annonía dental, contrari9 a los nIños de la actuahdad en donde las 

estadistícas de ¡as atresIas de los maxilares contlnua en aumento 

Para la generaclón se considera que un papel importante 10 tlenen los alimentos 

semibJandos, líquidos, así como posiciones adoptadas sobre los músculos y 

huesos al dormir, reposar, cst'cldJaf o ;-cr la tele\ l~lO¡¡ 

3. ASPECTOS FISIOLÓGiCOS 

Los obstáculos a la respiracIón norma~ y los hábJtos que pueden alterar la 

morfología orofacJa! han SIdo conSIderados sIempre como factoreS clloióg-¡cos de 

anomaiías centoma1:¡]ares adqulfldas o de Clusa :.:mblernal Sm embargo, en 

reClcnteS estudlo"-. Se ha lmestlgado el \érdadt::ro papel que 1m habito:. 



defonnantes y las deficlencias respiratorias desempeñan en la aparición de 

anomalías de causa local y adquirida Este conocimiento de la relación entre los 

factores que alteran el desarrollo normal del sistema estomatognático y sus 

consecuencias fisiológicas y morfológicas ha aportado más claridad en su 

interpretación, obligándonos a replantear algunas de las teonas que han 

prevalecido en el pasado 

Muchas disfuncIones, consideradas CQmo un factor etiológIco primariO 

para maloclusiones, pueden adquirirse en las primeras etapas del desarrollo El 

recién nacido es capaz de lIevar a cabo varias funciones vitales (succ¡ón, 

deglución y respIración) que se consideran acciones reflejas incondicionadas 

Existen muchas funciones aprendidas durante los pnmeros meses de vida, como 

la masticación, fonación y mímica. Éstas son aCclones reflejas condIcIOnadas, y se 

desarrollan a partir de las ITIcondicionadas. 

En conjunción con las acciones reflejas fisiológicas, se pueden desarrolian 

concurrentemente algunas acciones reflejas no fisiológicas. Éstas mcluyen 

disfunciones como la respiración bucal, bruxísmo y degluclón atipica. Algunos 

niños parecen mostrar predisposición a ciertas dIsfunciones, imitando a sus padrc~ 

o compañeros 

Como resultado de la prolongacIón de los hábitos parafuncionales, eXls~e 

el potencial para una dlsfunción que causará maloc!us¡ón La deformac¡ón de !o.s 

estructuras es tal que la actividad funcional adaptlva persiste aún después de la 

desapanción del factor causal inicial, como eS el caso de la succión dlgital La 

disfunción aaaptal1va exacerba ia mala reiaclón que ya existe Sm embargo" no 

todas la.;;; dlsfunciones de labIO, succion dlgltal o lengua producen una 

deformación sufiCIente de Jos dIentes y tejldo de so¡xH1e que permanezca aún 

después de ehmmado c! hátllto. Ef! estos casoS, un ~¡uste autónomo ;-estaura ia~ 

sobremordldas honzontal ) \ ertlcal normales 
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Cuando existe anteriormente un tipo de predzleccu5n hacza una mala relacIón 

sagrtal o lran.sversa. la probabilIdad de que la disfimción persISta se aumenta 

por la malfunción dejórmanle adaplal1Va penoral. 

El modelo de Dockren8 (1952) exphca el origen de las anomalías 

ortopédicas. Todos Jos factores ca1L\'ales actúan de modo primario durante un 

determinado tIempo sobre un ff;)ido concreto produciendo secuelas dañmas, que 

dependen de la localización y textura del tejido afectado primariamente por la 

deformidad. En muchos casos se observa una combinacÍón de las tres anomalías, 

ya que además del efecto primario, se afectan de forma secundana otros tejIdos 

por la deformidad, como se muestra en la SigUIente tabla: 

Durante un determmado sobre un determmado Produce 

Causa 

HerencJa 

\ l' 
Tiempo I Tejido 

I 
Continua'1nterm1tentelUnica NEUROMUSctJLA 

Malfonnaciones A dIferentes edades: 

congénitas 

Accidentes 

EnfcíITledades 

HábItos 

Pre o Posnatal 

DIENTES 

¡OSEO 

i 

Secuelas 

Discinesias 

(disfución 

muscular) 

Maloc!uslón 

Displasia 

De estos. los trastornos neurofunc1onales del sistema orofacial son la 

causa más frecuente de las anomalías adquiridas. Las costumbres más dIfundIdas 

son la SUCCIón del pulgar, la de otros dedos y ia de empuje lmgual, entre otras. El 

háb¡to de SUCCIón digital produce diversas anomalías, aunque no determma 

necesanamente una malfonnaclón." 

En 8.dICJÓn a los aspectos mencionados en el modelo de Dockrel, eXJstcn 

otrOS dos factores esencIales que detenmnan la presencIa de discmesl3s y 
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anomalías de la dentlClón: intensidad ~v tipo de hábito, es decir, las estructuras de 

las que se soporta. 

EPIDEMIOLOGl", 

La incidencia, prevalencia y distribucIón de los hábitos orales ha sido 

estudiada por Bayardo et al 12 quienes encontraron que de 1,600 expedIentes, el 

56% mostró algún hábito, con predisposIcIón signifícatl\'a en el sexo fememno. 

En adición, hallaron una predisposicIón sigmficativa en pacientes· 

./ HIjOS únicos 

.f NIños llamados con algún nombre extranjero 

./ NIños con el mismo nombre que su padre o madre 

.J' NIños con padres ausentes 

./ NIños con antecedentes de enfennedad crónica 

Por otro lado, KJellgren estudiando a 167 chupadores de dedo, encontró que el 

87% tenía maloclUSlÓn, mientras que Popov!tch mformó que el 52% de 689 mños 

de 3 a 12 años presentaban mal oclusión atribuible a hábitos bucales lO 
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CAPÍTt'LO VL HÁBITO DE RESPIRACIÓN BVCAL 

Cuando la respiración micia, con el nacimIento, eXIste una \,ia aérea adecuada 

para el :r¿ns!to de alfe hacia los pulmones, Esta vía se mantiene a través de la 

actIvIdad muscular ce b lengua, !::ts paredes faríngeas y con la poslción 

adelantada de la mandíbula Nonnalmente, los bebés son capaces de respirar 

usanGo la nariz. aunque la respiración bucal se puede desarrollar en años 

po~tenorc<' como una reacción ante algún tIpO de obstruccIón de las vías nasales 

)' o nasüfanng..: La::. ca..¡sas de obstrUi,,;I,.'lón ~on 

J Hipertrofia e mnamac¡ón de las amígdalas o adenoldes 

./ Des\ laClOn del Septum Nz.sal 

J' Conchas A.s-randadas 

.,¡' !-llpcr'.rofía de la MUCOSfl ~asal 

De estas sltuaClOncs. la más frecuente en mños es el agrandamJento del tcj Ido 

adenOideo. d cual está claramente presente de:.pués de 6 a J 2 mesc:s ce edad 

?U(:GC: aU:11c:l1tar con<;iderablcJ11cl1k. ::. a los 2 o 3 años de edad, puede ocupar casI 

la ¡Tillad J-: la nasofannge Generalmente. este tejldo continúa aumentando. 
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El creclmiento bcia!o espccít;camente el aumento de b dlstancJa entre la 

base craneal )- el paladar, suele ser suficiCnt<.:: para C011<:'I":f\ ar una \ ía aérea 

adecuada Si surge una díscrep;mc13 real, ya sea por aUlnento anormal dd te:jldt.' 

adenoldeo, por reducción del ritmo de creCImiento ~n la altura n¡clal posknor o 

una combmaclón entre ambos, la \-ía se \ ueh,e macecuaca, Lfl milo en estas 

CJrcunstancias desarrollará una reSp¡;aClÓn J,-,cal pra rc¿~:c!r la dificultad de su 

respiraClón 

Según ia teoría de Mos,,>, que afinna que po-:- c~',da compO:1e:1te esqueienco 

eXlste una matnz funcional que nge ,,>u C"ecnr:~e;jtc ~ :3. r~sp;;-ac:ón bucal ongma 

una detención del crecimiento ma7l.¡]ar superior ConsccJ..;.entemente. resultan 

\ar¡o~ efectos ~ecund3nos, como:::e r6umen en la :-,¡gJ:lente tahla 

EFEcros S$: LA RESPiRACiÓN ORAL 

Labios 

Paladar Blando 

Lengua 

St;; m8ntlenen abIertos 

S~ manth.:nc más abajo )­
\'emralmente. desaparece el contacto 

con la bovcda palatina 

La ¿aira ce desarrolle max¡ia:- <;coenor Se ccbe 

sobre la .nar¡díbula y ro conlnht,\t a dar !(lí,ll:l 

58 



.... 
__ \B'-

:\JF\,J 

determma un descqUliíbno entre !as fueras centrifugas y centrípetas que actúan 

sobre el maxilar. de fenna que el predornmio funcional de la mu.~cH!a!1rra 

nlÍmlco. espeCIalmente el buccinador, altera ei desarrollo maxilar superior. 

Estos cambos siempre suceden independlentememe de la causa de la 

rcstncclón de la vía aérea. En los casos en los que el lmpedImento sea de carácter 

pennanente, los cambIOS en la poslclón de estas es~ructuras sedn continuos. 

Cuando eXIste una restnccJón de naturale7.a temporal, como resfnados o alergJas, 

los cambIos posturaJes generalmente serán temporales Puede suceder tambIén 

qu~ e3ta ~HuaCion no ref,'1ese a tÚ normai después de que la obstrucCión se ha idO, 

causando una respiraCIón oral, cuyos efectos_ en conjuncIón con los menCIOnados 

antes, modIfican en patrón de crecnmento de la cara y la postura natural de la 

cabeza e! margo;:'::TI postenor del paladar se mueve hacia abaJO, aumenta la altura 

faelal antenor, el borde mandibuiar inferior se mantlene haCIa abaJO, \' la cabeza 

se mantlene hacla atrás para aumentar la vía aérea Esto es conoeldo en conJumo 

como Síndrome de Cara Larga 

En algunas GOndlClOnó_ los llnpedllTICntos en la rc"puaclón nas<.i] pueJ.en 

se ha con<;!C!crado que la mordIda atIcna nQ \01 dc- la mano cun la fC">Pifdclón oral 
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TRATAMIENTO 

La remOCIón de la causa de la obstruccIón (de corto plazo) de !a vía aérea 

causa la reversión de las alteraciones. 

Un tratamiento alternativo se basa en ejercicios respiratorios, los cuales 

emplean Juguetes vaflados que son drvertldos para el mño y al mlsmo !lempo 

reeducan y ejercItan la respiración, mediante soplos y control de la pérdida del 

alre nasal, por ejemplo: apagar un fósforo, mf1ar globos, tocar mstrumentos de 

alre, desplazar objetos dIferentes con el soplo como barqUItos de papel sobre 

agua Otros ejercicios mcluyen" combmaciones de msplraclón 'y espiración 

proiongada, entrecortada, paulatina y con la pronunclftción de 'vocaks 
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CAPÍTULO VII. HÁBITO DE SUCCIÓN DIGITAL 

La sucCIón digital es practicada por muchos niños por una "anedad de 

razones. la mayoría de los hábItos de sucCIón digltal, comIenzan muy temprano en 

la vida y frecuentemente son superados hacia los 3 Ó 4 años de edad_ CuaiqUler 

succión dIgnal que persiste después de los 4 años, se considera patológica, 

observándose que la mayor parte de los pacientes con hábitos prolongados de 

SUCClón digltal provienen de hogares en que los molestos intentos de los padres de 

que el niño dejara el hábito aseguraron su prolongacIón más allá del tIempo en 

que hubiera SIdo elnmnado por el mlsmo niño, por 10 que es necesario su 

tralam\emO Así lo atl.rman GeseH e Hg, del Laboratorio de Desarrollo InfantJl, de 

Ya le '() 

EXIsten una sene de factores lmportantes para valorar el hábito, los cuales se 

deben de tomar en consIderacIón' 

Duración del hábIto: SI va más allá de la primera mfancia. 

Frecuencia SI es durante el día, la noche, esporádicamente o constante 

intensidad- Si es actIva la función peribucal y las contraCCiones facJales son 

v1slbles SI es pasIva la inserción de! dedo sin actiVIdad visible de! 

buccinador 

Los lesllmOnlOS clínicos J expenmenta!es sugieren que se requIeren cuatro 

a sel~ \--joras de fuerza por día para ocaSIonar un mOVImiento dentano 2 En 

consecucnCla. el nIño que <;ucciona con intenSidad alta) de manera intermItente 

puede no causar mucho movlImento dental, mIentras que otro que sUCcIona de 

modo perslstentt: {dura.nte mas de seis horas) ongmará un cambiO d..:nta! 

relevante 
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Muchos nIños practlcan hábJtos de SUCCJón dJgital $1Il ninguna detormJdad 

demofacl3) .:y¡d¡;;:nk. pero tamblén es Clerto qU¡;; la pres¡ón que ~Jace el háblto 

puede ser la causa dIrecta de una malochls¡ón gra\c 

í. EFECTOS DENTALES 

Segun Flnn, las cpmlOne!' sobre 105 efecto:'. nocl\'os del hábIto de S;JCC1Ón 

dIgital \arían ampliamente Gent:rairnente se concuerda que 51 el hábno se 

abandona antes de la erupción de los dientes pe:-manentes antenores, no eXiste 

gran POS¡blJ¡dad de lesIOnar el almcamlcnto y la oclu::.¡ón de los dIentes 

permanente, pero 51 el háb110 per:'lste durante el período de dentición mixta (6 a 

11 anos) pueden producIrse gra\,es desplazamIentos: 

¡ ~a gravedad del desplazamIento de los dIente':' dependerá como ya ~ea había 

dIcho antcnonnentc de lafuerza (lntensidad),jrecuencia y duraciáll de cada 

período de succión. La frecuencia de la sL:cc¡ón es un factor lmportante, 

ioglcamcnte los efectos serán mis darÍlnos en aquellos niños que sucCIOnan 

constantemente el dedo que en los que lo hacen esporádicamente, por ejemplo, en 

el momento de donmf o cuando ven la tclev!síon Debemos considerar tamblen 

~ POS1C¡ón del dedo en la boca 

O' ACCIón de palanca que ejerce el dedo contra los dIentes y ei proceso ah~ojar 
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Si el dedo mdice es el favorito, causara mayores daños SI la superfíc!e dorsal 

del dedo descansa a manera de fulcro sobre los InCISIVOS mferiores que SI la 

superfIcIe palmar se encuentra engarzada sobre los ffilsmos dlentes_ con la punta 

del dedo colocada sobre el pISO de la boca, 

El pulgar puede apoyarse y preSlonar distmtas áreas de~ paladar duro del 

maxilar supenOL Según se apoye en el plano sagital o transversal l<ls efectos serán 

d¡stmtos 

~Fn el Plano Sagital: el dedo puede apoyar~e de treS formas dIstintas 

a) Sobre las caras Jjngualc~ de los illCISl\'OS supcnorc::-,- el efecto será 

Úillcamente dental produc1endo labio \crsJón de los illCISi\OS 

supenores, 

h\ Sohre la zona post~dental del rna\.da! c,upenor en c~le C<l:-O tW '.oJo 

~r d senndo de mduen hacIa una rotacIón an!ero~\uperlor de! ma'\!!ar 
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-En el Plano Transversal: El pulgar puede ubtcarse sobre la línea media o 

en una posición lateralizada con respecto a la mIsma En el primero de 

los casos, ia fuerza que el dedo ejerce produclrá con el tiempo una 

deformidad sImétrIca aumentando la profundtdad de ia bóveda palatma, 

contrayendo las arcadas dentarias. Si la poslGÍón de! pulgar es lateral, el 

efecto de su fueuA producIrá también un aumento de la profundIdad de 

la bóveda palatina y una contracción umlateraJ de las arcadas dentanas, 

iocahzándose está últ1ma zona en el jado opuesto con respecto a la 

ublCaCH)n del pulgar 

El hábito de succión, sIempre que se realice con suficiente intenSIdad, 

frecuencia y duración producira los slgUlentes problemas 

LablOVerS!On de Incisivos Lmguovers:6n de Incisivos 

supenore:-. 

Mordlda ablerta antenor OclUS1ón rnolar cla:-c II 

Aumento de la sobremord¡da Apll'tam¡e;nto de InClSJvOS 

bonzontal Mordlda cru.t.aJa postcnor 

Sobremordlda profunda 

2. EFECTOS ESQtELET "LES 

La sUCCIón dlgnai causa 
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O' Las repetidas contracciones musculares llegan a producir alteraciones en 

el tono muscular, presentá.f!dose 1111 hipertonismo de las fíbms musculares, 

estas fibras al mlmo tiempo se hipertrofian, produciendo a largo plazo 

estrechamiento de las arcadas dentarias. 

~ La mandíbula se deprime por la contracción de ¡os músculos ptengoideos 

externos, agranda el cspaclO mtraoral perrnniendo a1 desarrollo una 

preSión negativa. 

• El paladar duro es empujado de una manera constante hacla arriba, 

produciéndose un hundimIento conocido como Paladllr Pllraboide. 

Los daños produczdos por este háhIto son .\lmrlare'í a las característ!cas de 

ma!ochlS¡Ón {¡pICa c/asr J! d¡Vl,qÓn ! 

3. EFECTOS MUSCuLARES 

Los músculos de Jos labios se contraen y evítan que e1 alfe del extcnor 

entre y rompa el vacío creado por el ffi0'\1mlento mand1buiar. 

Las fibras centrales de los buccinadores y de Jos tejidos de los carríHos se 

íntroducen entre la superficie oc1usal de los molares_ premolares y canmos por el 

vacío mtrao,al creado por el mOVlmJento mandlbular de las accIOnes musculares, 

El labio superior se hace h¡potomco y el mtenor se vuelve Jllperactl'.'o_ 

ya que debe ser elevado por contraccIOnes del orblcular o una poslclón entre los 

mCIS1\o<;.:n malposlcJón durante la Jegluc¡ón. 

La lengua plcrd~ contacto con la '5Up,,;:mclC lmgual d¡;- 105 lOC151\05. 

canmo" ~ prem{)laTe~ 'UD¿-n0rC~ t..: mf(;Tlore;-, con la membrana del paladar dmo 

por \a depresIón ue la ffiJ.ndibuia por \0 \.:ualloma otra [onna La parte central se 
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deprime por la acción de los músculos gemoglosos m1entras QU<0 los costados se 

desarrollan hacla amba por la longitud superior del ~stilogJoso. 

También en el dedo succlOnado pueden verse verdaderas deformaciones 

como elongaciones del dedo, además aparecen ciertas miCOSIS por la constante 

humedad que conservan, infecclOnes vIrales y formación de callos. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento oportuno e" un [1etof de lmportancla critIca, el niño debe 

recibir una oportunidad para suspender espontáneamente el hábIto antes de que 

erupcionen sus dIentes permanentes Por lo tanto la terapéutica a menudo se 

efectúa en~re los cuatro y seis años. 

Se aconsejan dos alternativas dIferentes de tra~am!ento, dependIendo de la 

cooperación de mño para suspender el hábito 

a) Alternativa Psicológica 

Para poder tratar el hábito ~s lmportant~ 

conocer donde radlca el problema que hace que el 

niño involucione en este aspecto El tratamIento 

del hábIto conlleva sIempre algunos camblOs 

sustanciales en ei medio ambleme famJ!lar, tanto en 

el niño, como en el nonna! cqU1!ibno entre sus componente~ 

Se han llegado ha sugenr mctodos totalmente madecuados } cn desuso talc~ 

COWH.Y 

'." 1 mpedlf que el mño se lleve el dedo a la boca medmnte el uso de entabEllado 

o guantes, como lo mencIOna, en 1984, Van Houkn el al, en el Journal of 

ApplJed Behavior AnaJ~sl::.,i' con el uso de cstralcglas de pf'c\'cncJón de 
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succ;ón dlgjtal nocturna con guantes 'v de bandas cOlocadas en el dedo 

succionado. 

~~~ Aplicar sustancias picantes o de otro tipo en el dedo del mño. 

~; Empleo de sustancIas hipnóticas. 

Actualmente ¡os psicólogos se basan princIpalmente en el Principio áe 

reforzadores positivos y métodos de Condicionamiento avasivo. como lo sugiere 

Massicr1
-\ con su calendario personaiizado que motiva al nIño a suspender el 

hábito Se colocan ca1comanias con forma de estrella Jos días que el mño evIta su 

háblio Al condulT el mes o ·d penodo especJallzado. se 1e da una recompensa y 

halago~ verbales para suspender la costumb.re. Para que los padH~s se aseguren de 

que el niño no se succione el dedo, se recomienda, en niñas, colocarles barniz de 

uñas rOJo a base de agua, no tóxlCO y en mños. bandas adhesrva~ pintadas con 

pmtura de agua no tóxica. 

Beak descnbe el uso de reforzamiento positit-'o que ImplIca el retiro de las 

recompensas posItivas. Para eliminar completamente el hábito utdi7-3.ndo el 

reforzamIento positivo, se necesitan numerosas sesiones con diferentes tipos de 

estímulos Si se trata el hábito con recompensas pOSitivas, es mdispensable que el 

nlño esté en un amblente en qu~ él nunca sea rEcompensado por SUCClOnar su 

pulgar. proporcionándoie al mIsmo ttempo recompensas penódicas por no 

hacerlo. 

t\.lsten otros autores que manejan la remoC'lOn de! hábito con medJdas no 

l~allmátlC.lS como son 

1) Sugestión !locturno. Barreta en 1980. descTlbe la medlda_ la cual conSIste en 

la utlllzaclon del habla durantt! 0::::1 ~ucno profundo con ei obJet:·.,o de ¡legar ai 

<;UbconCleme En esta técmca ia frase u;-;ada debe ser corta: obJctl\a, 2')í 

como no debe de conten:.:r 11lngUl1<1 de Ut~ paiabra~ que rclaClCnen a ia Sl!CC10n 

cl!t.ltal Otro component,; Importante es ne mcnClonar nada rclatno al hábJto 
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:2 ') Transformación del hábito de placer en hábito de obligaciólL Los padres ~n 

'; (;7 de reprender ai mño pür ::1 hecho de chuparse el dedo, deben de 

estimularlo, de ta! forma que se convierta en una ohhgac¡ón_ con lo que pierde 

::,u gracla o encanto 

.3) Ferula de Anke_ 15 ConsIste en u.na féruía de 

piástlCO de O 5 a i mm de polte1¡}eno transparente 

o catondo que cubre los dientes ... el paladar De 

esta fonna, ellmma el contacto con la mucosa y 

consecuentemente la pérdIda del placer 

lo) AJte,nathas Ortopédicas. 

S¡ el hábIto aun perdura luego del tratamIento con rcfOt7Bdorc:s ~ recompensas y 

el mño etl vadad desea el1mmarlo. es necesario mlelar un tralamlcnto ortopédICO 

c~1e ti po d~ terapéutica comprende la colocaclón de un dispositlVO en la 

boca. que ¡¡slcameme desailentc el hábl!O al compile", la sUCCJón digltal El 

odüntopediatra debe expllcar al niño y a los padres que el aparato no es un castigo 

SiTIO un recordatono pennanente para no colocar el dedo en la boca Por io tanto 

!:l terapéutica a menudo se efectua entre los cuatro:- seiS años 

Sm embargo. ha) autores como hnn. '-lue oplllan que la ma::eoría de los 

1l1strUD1cntos l11trabucales iabricados por :;::1 odontólogo y colocados con o SlI1 

r¡;nm:.,\) del mño. son conSlderado::. como ¡rlstrum(;nto~ de CdStlgO ) a. \'eces 

68 -



a 
~~~~ ------------------------------------------------------

... 
~AB"\. 

)'Lf\l 

En oposIción a Fino, Gale y Ayer sugieren que instrumentos mtrabucales o 

medidas "primitivas", como eHos Jos mencionan, pueden tener éxito sin peligros 

en la mente del niño. 

Harytl y Han.sen mdicaron que las pantallas palatmas, con o sm ganchos, 

son eficaces para abandonar hábitos de succión. 

Por otra parte, Moyers" establece que se debe de comenzar platkando 

el problema con el niño. sin el padre cerca. No usar amenazas m avergonzarlo, 

es preferible un intento anlJstow, tranqwJo, para conocer al Diño y sus actltudes 

hacia el hábito. Muchos niños dirán que se chupan su dedo solamente cuando 

duemlen y también decbJarán que qUieren hbrarse del hábito Se puede usar 

vcnt~iosamente esa.:; manifestaciones dicIendo --Es muy dJik.!l controlar tu dedo 

mientras estás dunniendo i,Verdad? ¿Te gustaría una pequeña ayuda para recordar 

a tu dedo que se mantenga fuera de la boca cuando no estas despierto para 

hacerlo? Si se consIgue del mJIo una respuesta cooperadora y honesta será bueno 

sugerirle que puede disponer de ese recordat-ono si es que en los 2 Ó 3 meses 

siguientes no puede superar sólo el problema. 

Se le pueden mostrar modelos y fotografías de niños que han temdo el 

hábito de succlón digitaL Mostrarle el resultado del tratamiento para establecer 

en su mente lo que se pUede J0t,1far con ayuda d~ nosotros. Se debe de usar esta 

pnmera conversación para conocer al mño e mformark los métodos dlsponrbles 

para la correcClón del háb¡to Es lmp'0rtanie que el l1Iño se quede con la ldea de 

que va ha hacer lo posIble por si mismo durante :2 o 3 meses para dejar el háblto, 

smo discutiremos nue\ amente ia sltuaC¡Ón con él 

1\ medída que el mno madura ~, entra ~n ei período en que mt~ntJ 

controlar ei hiblto po, sí mlsmo, es neCesafll'i la ~OnveTS<lc¡ón con lOS padres para 
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msistir en que, en ningún momento, se debe discutir el problema del hábito, nl 

esto debe ser tema de conversación familiar, ya que nosotros junto con el niño 

trataremos el problema 

SI no se l0f,'Ta la elimmaclón del habto en este periodo. es cuando se 

mdica la colocación de un aparato correctoL 

El aparato Ideal para ayudar en la correccIón dei hábIto de :>ucción dlgltal debe 

1) No impedIr de nmgu.na manera la actl\,¡dad muscular nOíffiaL 

<O No requenr recordatonos para usarlo 

o 1"0 a\crgonzar al mño con ::'!u uso 

'O No complicar a los padres. 

Ex!ste una ampha variedad de aparatos 0rtC'pédICOS, enue los cuales 

encontramos· 

PAl'VT/tLL4 BUCAL: Puede usarse para ay·udar en la cor.ecc¡ón de la succión 

pero reqUIere mucha coopcracion del mño y no se u.sa en forma contInua 

l"RAll1PA PALATIl+/A: Se diseña para mterrumpir el 

hábito digital al mterfenr con la colocaCión del dedo y 

la satistacclón derivada dI.':: la SUCCión Se ajustan las 

bandas en los pnmeros molares pennanentt:-s o en los 

segundos molares primanos Se dobla un arco palatmo 

de callbre 0.038 para que ajuste de manera paSIva en el 

paladar J se suelda a las bandas de los m0Jares. Se 

~ue!da más alambre sobre esta base a fin de formar una 

trampa ti obstrucclOn mecán1c2 para el dejo 'Se 

aconseJa tener un modelo anatom'co mier;or paril pocer CQD:>tnlli el aparato ::,tD 

70 -



Una variación de este aparato es el que consta de un arco sobre el cual se 

sueldan dos puntas cort..as en ubicacIOnes estíatégícas para "-recordarle'- al dedo 

que se mantenga afuera Este aparato no es una interferencia mecánica para el 

pulgar ni debe tener la forma de panta.lla enorme. Debe estar bien adaptado~ sin 

impedir el funcionamIento bucal normal y contener suficIentes puntas cortas~ 

agudas, como leves señales aÍerentes de mcomodidad, cada vez que se coloque el 

dedo Una señai clara e mcomoda, un dolor leve, recuerdan al sistema 

neuromusculaL aun cuando el niño este dormido, que es mejor que el dedo no 

entre 

OLAD HELIX Las hélices del aparato Sirven para recordar al mño que no debe 

colocar el dedo en la boca, éste es un dispositlVo versatll pues puede corregIr una 

mordida cruzada posterior, expandir un arco superior coJaps.ado y desalentar al 

mismo tlempo el hábim de SUCCIón. 

('ua/qwera de estos diSPOSItIVO,' dehe permanecer ~n la hoca durante .\e:s me!Jcs 

para de:wlentar el hábIto. 

Es necesario mfonnar a 10s padT-::s y al paclente sobre ciertos efectos 

secundarios que podría presentar de manera temporal después de cementar el 

aparato Durante los pnmeros días pueden presentarse alteraciones en los 

patrones de aiirnentaclón, fonaclón y del sueño Estas dificultades dismmuyen 

con frecuencla, entre tres días y dos semanas La higiene bucal es el princIpal 

problema con la trampa palatma, el dl~pOSIt¡\'o atrapa a]¡memo y muchas veces es 

:nu) dificll ltmplarJo, por lo que pude presen:arse na]¡tosls e ¡ntlamac,ón del 

te.l1do 
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nIl. HABITO DE LEl\GlTA Y DEGU·CIÓN A TÍPICA 

Desempeña un papel esencial en la et1opatogenia de las anomalías de la 

denticIón. El SIguiente cuadro muestra las \'ariantes en etiología y localización de 

este habltc/' 

HÁBITO LINGeAL 

(J \ \ 
Pnmano Simple Frontal Malos Hábitos 

Secundano ComplejO t.aterat AdaptacIón 

Clrcular 

~ 
Dentoalveolar 

Oseo 

J)nde ei punJo de VI.Hu etIOlógIco, el íuíht/o de lengua puede .~eT: 

"; Prims.rio: Dentro de esta clase encontramos las causa.s-

E"DOGENAS Moycrs afirma que en presencia de amígdaias mtlamadas 

it:.Jmefactas;, protíU1das fuera de su lecho habItual) .. la lengua se protmye y la 

mandíbula se depnrne para eVitar el estímulo doJoroso_ 
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HERE1\CIA: condiciones genéticas como un frenillo lmguaJ corto 

I:\'nTAClÓN: de hermanos o compañeros de escuela 

Cualquiera que sea su origen, todos producen anomalías de la denticIón, por 

10 que ei tratamiento se basa en la eEmlnaclón de 1a disfuncJón, como lo veremos 

adelante, 

~';. Secundario: Puede considerarse una adaptación a una anomalía previa (ósea 

o dentoalveo1ar) Al tratar el trastorno morfológico, las anomalías se 

normalIzan. 

Por el cun/acto dentario dUFflnfc la degluczón: 

Simple: Muestra típIcamente contracciones de los labIOs, músculo 

mentomano, y elevadores mandlbulares; los dientes están en oclUSIón, 

mIentras la iengua protruye en una mordida abIerta. Hay una deglUCIón 

normal con dIentes juntos pero existe un empuje lingual para sellar la 

mordida. La mordIda abierta está bien circunscrita, es decir. que si se estudJan 

lo~ dientes o los modelos en oclusión, la mordida abIerta tiene un comienzo y 

un final defimdo. Como factor etIOlóRico pnmano, se observa una succión 

digItal crónlca, relacionándose además con amígdalas hIpertrofiadas y 

problemas resplratonos. 

En el análIsis de modelos, se observa una mtercuspjdacIón precisa, aún 

::uando puede eXlstir una maloclusión, porque la posiclón odusal está reforzada 

co:Jtmua;nente pm la degl¡;C1Ón con dIentes Juntos 

Complejo Se dcfine como un empuje lIngual con una deglucIón con d1entes 

scparado.s Estos paclcntes combman contracciones de los labías ~ de lo~ 

l1111sculüs fac:a1es pero no de les ek\adores mandibulares, lin empuje Imgual 

entre lo::. dIentes). una deglucIón con dlcntes separados. La mordIda abIerta 
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suele ser más difusa y dificil de definir. El análisls de modelos revela pobre 

adaptación oclusal e mestabilidad y poca intercuspidactón, ya que el empuje no es 

reforzado repetidamente durante ia degiución. Las degluciones con drcntes 

separados no e~lah¡fcan la oc1u.':!lón. La incidencJa de este tIpo de empuje lmgual 

no dIsminuye tanto con la edad como d simple. 

)!; Frontal! Anterior: Involucra a los cuatro lncisivos 

superiore~ e infenores. La lengua se coloca en el 

plano frontai e Impide en des.arrollo \ertlcai de las 

estructuras dentoalveolares 

* Lateral. Generalmente aparece !Alí pérdida prematma de molares temporales 

o a LlTI trastorno dd proceso de creCImIento fiSW!ÓglCO, en donde la lengua se 

introduce lateralmente dll.railte la fm;~ión :) puede permanecer aún despué.::. de 

erupclOnar los pennanentes 

~c Circular o Total: Presenta un grado muy mtenso de anomalía vertIcaL La 

ocIw;tón sólo Se apo).a en el segundo mo!aL FunClOnalmente. aparecerá un 

hábj~o hngual crómco 

Fur la afeuuc¡ón de i/\frucwras de¡-:.fu/.:'. () de \opone. 

7 P~ntoalveolar jnVOiUCía d,em.:s \' apofíSis aiveolares.. aparece n',as 

comunmente seculldarla a háblto hngual ~ es de ~ratamíento más sencillo. 

O!'ea llamada \-1ordlda Abierta \erdadcra. :>..:; dlagno:>t!C2. por mcdJO de 

cróniCO" 



P1u!os hábItos () la nutrfción eqUIvocada con Dlóeronc.<, durante fa iactuncza 

-:¡: Hábitos: En estos casos_ al ret"Ííar ei hábito original, no se compensa 

espontáneamente la anomalia_ La poslclon característlca de la lengua muestra 

a su punta sobre el lablo infenor al ¡melar el acto deglutono. La oclusIón 

clásIca muestra una mordida abierta circular o total apoyada en los molares 

únicamente 

~.!! Adaptación: Surge por dIferentes sltuaciones COmo: 

Disgnatia ósea, por ejemplo en la mordida abJena de ongen raquítico_ en 

donó;:: la lengu.a se adapta a las reia60nes óseas y dc:-:toruveolares. 

-\nomaHas dentarias la lengua se Introduce ~n el espacio libre con el fin de 

5:eUar la cavIdad bucal en caso de pérdIda dental 

con fonnaclón de espacIOs Esta colocación 

t:~lOlóglca puede persist1r aún después de la 

erupCión de los pcnnanentes en forma de 

J,.::nt¡Clon tCiTInoral 
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La discincsIa lingual persiste muchas \cces 

de:o:pu¿s de lnterru..rnplr el hábito nocl\.o, O despué~ 

de la erupción de los diemes pemanentes, por io 

que no se puede obtener una compensaclón 

espontánea de eUa. ') Aunque se sabe que la iengua 

sufre una reposIción fiSlológlca cor: la empc¡¿m .:- entrada en funclón de los 

segundos molares p-ermanen~es_ 

DEGLCCjÓ~ \'ISCERAL RETE!\lDA 

Esto se define como la p-ers¡::,tencJa mdcblda de la deghlclón mfannl, 

mucho más alla de la época i10nnal Muy pocas personas lo t:enen_ qUlenes SI, 

habItualmente ocluyen ~olo sobre un molar en cada cuadrante Muestran 

contracciones fu~rtcs de los musculos faciaies durante la degluc1ón, mIemras la 

lengua es protruida marcadamente y sostenida entre tod0S los dientes, durante los 

estadios miciales de la deglución. 

El pronóstico para la corrección de la deglución atípIca es pobre. 

Afom.:nadamente, la \erdadem degiucH.)f! mfantl] rete'l:Ga c:,- rara 

La slgweme tabla muestra las CO:1dTCWnes presentes. en la deglución 

atip!ca 

Caracteristicas de la Deglución \,i3(':eral 

PJOFUS1(H1 de la Punta de la L~ngl'[1 

_ Cor:t;-:'!CClOD de ia muscu!alur¿¡ iJ.b!3.; 



~ -----------------------------------------------------
Por otro ladoo las cinetluoroscopías han mostrado que la poslelÓn básica 

de la lengua ;;!s diferente de acuerdo a los dlvc-fsos tipos de maloclusión. la 

posición báSIca es aíta o plana En la postura plana, ei patrón funclOnai fue mas 

extenso debido a que para lograr el sello palatolingual, se requIere de un trayecto 

más largo 

Cabe señalar que actualmente se aceptan las '\a.í1aciones en la degluclón 

como nonnales. Esto slgmfica que los humanos deglutimos en la mejor forma en 

la que podemos Aflen/Tas lu comida lit) entre en /0 !urmge, no jWJ' ra::/m para 

hablar dc áeg:!ucu}n anormal, aunque la !en~l,'Ua <;f! pTOlrY}o en el procC\'o. (¡ 

La causa princIpal de un patrón de degluclón mfantII persistente está 

relacionada posiblemente a la necesidad instintlVa de mantener la penneabllldad 

de la vía aérea cuando no se está deglutiendo_ Ei empuJc lmgual entre los arcos 

dentales, está asoclado con este mstinto. La mordJda ablena resultante se cIerra 

con los labios y lengua mlentrac; se deglute_ lo que ;;n;)ide que ei mño aprcnda el 

patron nonnai 

FO'\.-\ClÓN, DEFECTOS DENTALES Y LE:-;G¡ A 

.Á.ur.quc la naloclus!ón eS una pcsib!e causa OO\'la de def::ctüs ,,;:n 2i !-":ablc k! SO?'o 

de las personas qUé sIsean tJenen maioc!uslor.es), en alf:üno::.. ca::;o~ el habla 
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es norma;, porque consciente o inconscientemente han aprendido a compensar su 

anormalidad 

La mordida abIerta es un defecto que SI es grave, puede mterfenr con el 

habla como se muestra a continuación: 

f·" 
V 

Consonante 

.. . 

. - ~;~:-~;;: -

Pronunciación 

con defecto 

imposIble 

dIficIl 

Causa 

Los dientes supenores no pueden hacer 

contacto con el labIo mfenor 

Los labios no pueden pú;1crse en contacto 

El aire se escapa entre el paladar duro y la 

punta lingual será supenor a 10 normal 

* La retrognaúa afecta prácticamente todos los sonidos, pues de la poslción 

correcta de la mandíbula depende tamblén la poslC¡Ón de lengua y lablOs. 

* El proglU1!¡SmO, por lo tanto puede tener una influencia similar., y es poslble 

que se presenten problemas en la f y v porque Jos mC1Sl\'OS supenores no 

pueden tocar rápidamente el lablO inferior 

* La eXiracción de los mc/sn"os superiores afecta a la f y Y. En condiCIones 

normales, estos dientes son prominentes y descansan sobre el labio ¡nfenor, 

por lo que en estos casos habrá dIficultad en juntar los labIOS lo que 

modificará tambIén la pronuncIación de las labiales p, b Y m. 

El siseo (s¡gmatJ~mol. es la sustitucIón de ~ y z por 'th', puede prodUClíSC 

por cualqUIera de los defectos antcnores, en partlcular po, la mandibula receSl\ a 

en donde la Lr '-Ge,\ está protrwda ! sobresale entre los mC1S1VOS super:or:;":'<:. e 

mferlores, en lugar de permanecer detrá<; de estos al pronunciar la s Otra causa eS 

que los bordes laterales no contacten con los molares, por Jo que el sonido escapa 
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Además, las personas con lenguas grandes o arcos angostos pueden tener 

problemas sFmlares.La .::.oslclón anormal de un SOlO d!!~nte puede interferir con la 

poslción lmgual y causar sonidos anormales Por ejemplo, el desplazamiento 

hacIa atrás de un incisivo puede causar silbIdos y Slseos al pronunciar sonidos 

cerrados como d y t. 

4. ESTRUCTURA DEL ESQliELETO CRA:\EOFACIAL y RÁBlTO 

DE LE"iGL'A 

Existe una correlaclón entre la anatorrda del esqueleto craneofacial y los 

habItos, en especIal ei de lengua y sus secuelas_ En los paCIentes con un 

uecimiefito horizontal ) hábIto lmgual, se sllele observar una protrusión 

bmmXllar con posIcIón labIal de los díentes antenores superiores e inferiores 

Por el contrario~ cuando eXlste crecimiento vert¡cal~ el hábIto lmgual 

rroducc <lila mclinaclón labial de los lncislv0S süpaiores y lmgual de los 

mfcnorcs 

79 -



~~ 
f>),¡;¡ 
~~~ -----------------------------------------------------

.... 
~'R' 

\IY\{ 

Para el dzagnóstzco diferencia! es fundamenta! separar !as relaCiones 

óseas, por una parte, y ías dlscinesia íingual por otra, para poder ewudzar las 

secuelas del hábito y determmar ellra!Umlento. 

TRATA:\IIENTO 

Es necesario dIferenciar cUldadosamente_ un empuje lmguai SImple, un 

empuje lingual compleJO, la retencIón de un patrón de deglución ¡nfant¡] y una 

postura defectuosa de la lengua El pronóstIco pa.ra un empuje lIngual SImple 

~uele ser excelente, y muy pobre para la retención de patrones de dcgiuc¡ón 

infantd 

De acuerdo al tipo de hábito,se dará su tratamiento-

~: Empuie Lingual Simole: Se define como un empuje lingual con una deglución 

con dIentes juntos Los pasos en el tratamiento son los SIguientes: 

F&lllliarizar al paclente con la deglución anonnal coloc&'1do el dedo Índice en 

la punta de ia lengua y luego en la unión del paladar duro con el blando 

mdicándole al paciente, que la mayoría de las personas tragan con esta parte 

de !a iengua en la parte del paladar. Debemos hacer que el pacIente coloque 

la punta de su lengua arriba, cerrando sus dJentes :. labios e mdlcarle que 

trague manteniendo la lengua en esta poSICIón El uso de señales táctIles 

ayuda al paCiente a comprender donde debe ir su lengua_ El paClente debe ser 

instrUIdo para practlcar la deglución correcta_ por lo menos 40 veces por día,:y 

,eglstrar en una tarjeta que::- lo esta haCIendo L¿;. practIca p¡;ede hacerse con 

pequeñas cantidades de agua o un trozo de cereal seco Elá::,t)co~ ortodónt¡cos 

pequeños pueden ser sostenidos por la punta de la lengua contra el paladar 
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durante las degluciones de pnictica SI la deglucIón es correcta, el elástico será 

manteEido; 51 es mcorrecta_ el e!ástlCO será tragado_ Ssto puede ser espaciado 

durante dos o tres sesiones 

:2 Cuar:do se ha aprendido el nuevo patrón de degluc;ón a nivel consciente, es 

necesariO reforzar;o a m\ el sil'tconsie¡;te En la sigUIente cita, el pacIente debe 

estar en cond¡cJoncs de tragar COIT;:::ctamente a \oluntad_ Sin embargo, 

mostrará dcglucione:- mcosc!entes Se mstruye al paClente que coloque una 

pastillas sobre la lengua::. la mantenga contra el paiadar c:n la poslClón correcta 

hasta que se haya J¡':>ueho compJe-ramemc Al pn'lC!pl0, podrá sostenerla Cfl su 

lugar apenas unos segundo::>, pero gradualmente se alargarán los períodos 

:vÍlentras está reforzando la deg!uc!ón correcta inconscientemente, ei 

procedl~lento bnnda un poco de distracción y aGto-competencia Es!e es el 

mejor orocedlm1ento que se ha descubler::o para transfenr e! controi del reflejo 

a :1l',eies conSClentes a los ii1conscientes Una sesjón de práctICa por día con la 

J;SolU;:;lón de i.:ha pasHlla es satlsfactono 

oJ, Ahora se colocara un arco lingual soldado, bIen 

adaptado en los dientes, llevando puntas cortas 

(2mm) agudas, estratégICamente ubicadas Para 

protegerse, la ienglia se retira de la pO:51ción 

anormal , se ubica correctamente durante ia 

degluclón_ No se debe de colocar un dl:'pO:'ltlvO 

como pnmer paso en la "!:erap:a, :- 3. (JCt ;:-ste suele 

se:- demasI3do traur:-:anco para 

sido realizados 



Podemos resumir, por 10 tanto, que el trataml~nto para d empuje lmgual 

simple se realiza en tres fases 

,J' El aprendizaje de un nuevo retlejo 

.j' La transferencia a nivel subconsciente 

./ El refuerzo del nuevo reflejo 

""E "L" le 1" "fl'" mpnte mgua omp elO: Este se define como un empuje lingual con 

deglución con dientes separados. El pronóstico para la corrección de este 

empUje no es tan bueno corno para el simple, ya que hay dos problemas 

neuromuscu¡are.~, el reflejo oclusal anonnal y la degluclón anonnal. 

Hay que llamar la atención del paciente al problema y explicarle 

cmdadosamente el dificil pronóstlco al iniciar la terapm. El paciente debe 

saber, al comienzo, que mucha de la responsabllidad para el éXIto depende de 

él 

Para Moyers es aconsejable tratar primeramente la maloclusión. Cuando el 

tratamiento ortodóntlco está en sus estadios retentivos, es muy importante 

eqUIlibrar la oclusión cUIdadosamente El entrenamiento muscular SIgue ~l 

procedJmlcnto paía lli! empUje lmgual simple, con modificaclones menOíes 

1. Cuando se enseña al paclente a tragar correc!a.Tflente, hay que poner gran 

énfasis en que mantenga los dientes juntos, y el paso 1 del tratamlento suele 

prolongarse 

2. SIempre es necesario usar un ÓsPOsit:vo ortOpédICO Puede usarse un arco 

lmgual supenor como retenedor, con el agregado de puntas agudas, cortas. 

Aun dcspués que el pacientc ha dommado la nueva deglución y ya no se \'cn 

las accJOnes anormales dc:l iablO y los músculos mentonianos, es prudente 
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dejar el arco lingual un poco más de tiempo Es muy lrnportante ubIcar 

exactamente los dientes, lograr un equ:libno cuidadoso y una miorerapia posTerior 

para un éXIto defimtivo. 

POSTlJRA A~OR\lAL DE LA LE~GVA 

Los efectos continuados de la postura anomml de la lengua pueden 

prodUClf más mordIdas abIertas que :0S C!11pujes llngüalcs más obvios Hay dos 

formas de la postura pmtrac12.da de la ¡~ngua 

-@- Endógena 

Durante ia erupcIón de!1!al, !a k;¡gua ca;r.bta :-:or;na!!:1ente Sl! postura y 

descansa por dentro de la dentielan qU2 la c¡rcuncia Algunos ninos tlenen una 

postura lingual heredada y la punta de la lengua perSIste en ubicarse entre los 

mClSI\'OS. Por fortuna. la gran mayona de los problemas por postm3 proyectada 

.::ndógena no son antIestéticos y ha~ cstab;l,dad de la relaclOn iDci~I\'a, aun 

cuando se \-ea una le\ e mordIda abIerta 

-o Adquirida 

La postura pr0)-ectada adqumda <.'s \.¡¡, ¿SU¡1l0 más sencd:o Sue1.2 ::,(;[ c:l 

resultado de LlT'<l fanngrus o tOT'S!1¡11~ c,,-ón·ca, o de orro trastorno 

!1:1~OITcsp¡ratono Puede :-::cr prudcn1-': rCp,ll'j ::d pCle'lt-.: a Uf! otolTlnoianngólogo, 

lengua r;effilancce en una f~OSic¡ón aClClan:üG,: 
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La postura en esas circunstancias se puede llegar a cambiar por la simple 

adicIón de puntas agudas a un arco lmgual seccional o directamente a los dientes 

Entíe los aparatos dis:::ñados para reeducar la posición lingual, 

encontramos el de Tukat, que se coloca después 

del tratamiento ortodónclco. Aderr.ás de sen.. ir 

de retencIón, en la zona palatina tiene un 

alambre perpendlcuiar a la sutura palatína, en 

donde se ¡n~erta una cuenta con 2 mm de 

TTJOV1!TI!ento, en donde la lengua se coloca Una variante de este aparato es una 

placa Ha'.\'ley cODvenclOnal con un orIficio sobre la línea medIa, a la altura de los 

camnos 

En resumen, podemos a~lrmar que la postura protractada endógena. tiene 

un pronóstico pobre y al rcdcdOí·de la cual, desatortunadamente, hay que ordenar 

la oclusión, la postura protractada adqu1nda, q .... e habitualmente es corregible, 

dc:spués que se han corregido las causas preclpitant~s. 



~ 
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CAPÍTULO IX. TR. .. T~\nE:"lTO DE LA MORIDlDA ABmRTA 

A) APAR4.TOS ORTOPÉDICOS FtiNCIONALES 

Después de haber temdo un buen éxito en la elimmación del hábito, 

\'erernos el tratamiento de la ma]oc1uslón origInada y presente en el paciente Por 

lo general los mños que presentan lL.'l hábito bucal pernicioso presentan una 

Clase 11 , con mordidas abiertas y profw'ldas_ al igual que mord1das cruzadas y 

falta de coordinación de los arcos_ En e~te trabajO sólo nos enfocaremos a la 

rehablhtaclón de mordidas abIertas por medio de dlSpoSltiVOS intrabucales 

remoyibles 

Los dIspositivos mtrabucales removlbles, que reubIcan la mandíbula para 

aiterar las fuerzas musculares contra jos dientes y el esqueleto cráneofacial, son 

de mucha variedad y tipos y según la naturaleza de la malodusÍón se realizará la 

elección adecuada. 

Los aparatos ortopédicos ft.lTIcionales se usan para corregIr maioc1uslOnes 

ánteropostenores, sobre todo de Clase [I, mordidas abIertas y píOfundas, al Igual 

que mordIdas cruzadas:. falta de coordmacion de los arcos Como son aparatos 

dmámicos, que dependen de actividades neuromuscuJares alt~radas pa;-a efectuar 

cambIOS óseos y desarrollo oelusa!, <;ll uso es mucho más frecuente en la 

dentición mixta 

Los aparatos ortopédicos funCionales han s!do c1asrficados de muchas 

maneras, pero la clasificación de Graba, \ll10 e." 13. mi::- cpmplet3., e~ la más útil. 

:v es ia que mostramos como slgue 
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~ j"1iotónicos: Aquellos aparatos que dependen primariamente del 

desplazamiento mandibular anteropostenor o verticalmente. 

@ J.fiodinámicos: Estos no solo trasladan la mandíbula anteroposterior y 

vertIcalmente, sino que intentan también utilizar y trasladar movjmientos y 

aCtiVIdades musculares para mover dientes y modificar la fonna de los arcos 

alveolares. 

ACTIVADORES y DERIVADOS 

El Activadof, el aparato ortopédico funclonal maxilar origina.!, ha s1do 

modificado frecuentemente en su diseño, y han aparecldo muchos derivados, El 

Act\vador consiste en un dISpoSItIVO plástico suelto adaptado a la parte hngual de 

ambas dentlciones, supenor e inferior, y construido en una mordida que ha 

alterado la posIción de la ma..1Jdibula. ün arco labjal contiene los incIsivos 

supenores, mIentras que los infenores están cubiertos con acrílico. Hay muchas 

vanaciones de Activadores. Ei Bionatof, desarrollado por Balters, es uno de los 

denvados más populares. El diseño del BionatoT reduce la cantidad de acrílico, 

tlene un alambre palatino, y un alambre con alas buccinadoras para reduen la 

prcsJón del camilo Debido a su poco volumen este aparato posIbilita usarlo de 

día y de noche 

REGULADOR DE FU,VelÓN DE FRA}VKEL 

Frankel, buscando las ventajas del desplazamiento mandibular 

desarrolladas para el actl'vadoro más u.n medio de redUCIr las fuerzas compresoras 

de la muscuiatura bucai, dlseñó un aparato que adapta entre los dientes :v los 

carn!!os y los labiOS mas que entre la lengua ~ los dientes La porclón vestibular 

dd aparato ahera los efectos de ias contraccJOnes anonnales de los labios y la 

pared bucal sobre la dentlclór y 2.umenta el papel de ias actIvIdades de !a lengua 
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APARATOS lVIIODLy.4MICOS O EL4STICOS 

El aparato de Bim!e(. el mejor conocldo de los aparatos mlOdmámicos., es 

esencialmente un aparato de alambre bimaxilar flexible con dos almohadillas 

paiatmas que continúan comra los procesos alveolares y resortes auxiliares para 

lO§;,'Tar mOVlrnlemo:, dentarIOs Las ideas de Blmler imerfirieron para la 

elaboración de otros aparatos eIástlcoS 

B) SB10ES NET\YORK 

:)iseñados por la Dra. \V¡lma Slmoes1-. representan una alternativa dentro 

de los aparatos ortopedlcos funclOoales, empleados en detenninados penodos de 

dcsarrollo_ Netv...ork s¡gmfica una cadena de slstemas operando como u11ldades_ 

Los md!cados para el tratamlt~nt0 de la mordida abJerta :;:on los slgUlentes' 

Simoes ~etwQrk 21 SN2~ "Tengue M2nt2iner" 

IndIcado en mordidas abiertas y blprotruslOnes, o SltuaclOnes en las que se 

requiera el control de la posición de la lengua, que se lOb'T-a a través de estímulos 

suaves. j que por consecuencia int1uy~ en ia posICIón mandibular 

Los arcos entrelazados deben locar la lengua, mucosa )/0 dlcntcs, seglm la 

conVenIenCIa del caso_ 

" ""~~---';,: 
. . 

~'" .' > ~~.¡ 
K.."t:::!: _ ':.<.::J: .. 'Ji 
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* Penmte un estímulo trans\ersal mayor sobre el mroularo además de 

movimientos !ateroprotmsJ'vos proporclOnando un espaclO ora! funóonal más 

amplio. 

Sirnoes ;'\etwork 31 SN3: "Lo,,¡er \Vinglets Mude!'" 

Es útil principalmente en el tratamiento precoz de las r:1ordidas abJertas, 

desfavOíables estncturalmente y bipíOtruslOües. 

~ Y.o< 

-, :f:!,,¿ 
g ~,~*é 

_. ~_ ~ te _"~c.,;:,o ~ 

* A dIferenCIa del SN2, éste modelo ofrece más anclaje mandibular en sentido 

anteroposterior gracias a las aletas que además excitan transversalmente 

I.os SN2 y SN3 son usados con mucha eficlenc12 en tratamlemos de paCIentes 

de 7 u 8 años Para su uso correcto es necesano saber qué debe ser estimulado con 

relación a la lengua y su mrluenCla sobre ¡a poslclón mandibular. Por eJemplo, 

hay casos en los q!le ia lengua no se mantIene controlada por ¡os arcos 

entreíazados del SN~. ~ se dCS!lza por arriba o debz..;o Je ellos E:1 estos casos 

mdlcan::mos el SN3. e:-: donde el aparato ::,c anda ~l:naX¡¡armcntc. En cuaiqUleía 

de: los ~asos. la. pO$JClOn j,:: la.':. ;,cJ!llas ~ de los lIilh::lks ~-:. 3.s3:" fíOntaks son d..:: 



CONCLUSIONES 

Durante muchos años, los "hábitos bucales" han sIdo tema de intensa discusión 

y estudios por parte de varias profesiones sin llegar a un acuerdo firme sobre el grado de 

daño causado por éstos, la fonna en como deben de ser manejados, quién debe ocuparse 

de ello y cuándo -si es que alguna vez- ha de iniciarse el tratamiento 

Con la incorporación de la Psicología como ciencIa de la conducta, los hábltos 

han adquirido una importancia mayor que mueve el interés de psicólogos, médicos, 

pediatras, odontopediatras, padres y pedagogos con el fin de deterrnmar el ongen, la 

mterpretación y el procedimiento a seguir ante un hábito persIstente en el niño. 

A pesar de esto, para muchos odontólogos, los hábitos orales representan 

únicamente un factor etiológico de maloclusiones, y adquieren mayor importancia 

cuando van a instaurar un adecuado tratamiento correctIvo, sin embargo, el tratamiento 

debe ser integral, abarcando aspectos además de físicos, psicológicos. 

Por lo anterior, en añadidura a: la alta presentación en nuestra población, el gran 

mterés que por su diversidad produce a la Odontopediatría, y para nuestro mejor 

conocimiento (psicológico y biológico) del paciente infantil es que consideramos una 

necesidad el análisIs global de las causas, consecuencias e interacción de los hábitos de 

respiración oral, succión digital y de proyección lingual, además de conocer la relación 

conducta - desarmonía física, para finalmente ahondar en los criterios de diagnóstico, y 

alternativas de tratamlento que representan un reto así como tamblén una obligación 

conocer 
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ANEXO 

FORMULARIO PARA LA ANAMNESIS 

Padre Madre Hermanos ¡ Paciente 

Raquitismo (Rq)/ Resfriado (Rf) 
Neumonía (N)/ Rinitis Alérgica (Ra) ! I 

I 

Adenoides/Amígdalas (A) I 
I 
I 

Adenoide - Amigdalectomía (AT) I : 
Respiración Bucal (RB) I I 
Fisura Labial (FI) . Palatina (Fp) 
Aoenesias (Ag) I 
Protrusión (Pt) , Clase IV2 I 
Mordida Ablerta (MAl I 

, Tratamiento OrtopédICO I 

EVOLUCIÓN DEL EMBARAZO 

Enfermedades 
-----------------------------------

Accidentes 
------------------------------------

Trastornos Nutricionales --------------------------
PARTO 

Prematuro - N armal - Tardía 

Evolución dei Parto: Cesárea - Fórceps - Sufrimiento Fetal 

! Mes 
I Mes I 

1 Lactancia Materna hasta Pnmer Diente I 

, Biberones a partir de Deambulación I 
Alimentación con cuchara desde Habla I 
Dieta sólida a partir de I 

Pérdida Prematura de la denticlón Temporal'--____________ _ 

MALOS HÁBITOS: I Desde I Hasta 
Succión Digital \ 
Chupón/Sábana 

~P-;r"-ope:u"'j"'si~ón~L:"in"""g'u;"al~----+----t_i' __ i 
¡ Muerde Clavos, Bruxlsmo,etc. I I --¡ 

SUEÑO: Posición: Boca Cerrada - Abierta Ronquidos Sí I No 

ACCIDENTES /OPERACIONES E"'I.i CABEZA y CVELLO, _________ _ 

I 

I 
I 
I 

I 
I 

! 
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