
/6/ 
;J.y .. 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

HABITOS .BN PACIENTES INFANTILES 

MARZO 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 
PRESENTA: 

EDGARD RICARDO HERNANDEZ NAJERA 

1990 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



T A R 

INTRODUCCION 

HISTORIA CLINICA 

Historia el fnlca 

Examen clínico 
Módelos de estudio 

Radiografías lntrabucales y/ó 
Ortopantomograffa. 

Fotografra de la cara 

o 

Pág. 

2 

3 
~ 

Plan de tratamiento 6 

DESARROLLO FACIAL ERUPCION DENTAL 

Crecimtento 8 

Desarrollo 8 

Crecimiento Oseo 9 

Crecimiento del cráneo 

Maxilar superior 

Maxilar Inferior 
Hueso cigomático 

Factores hereditarios y función 

Orden de erupción 

Erupción y desarrollo de los arcos 
dentales. 

HABITOS 

Hábitos bucales no compulsivos 

Hábitos bucales compulsivos 

10 

11 

12. 

13 
13 
13 

15 

17 
17 



Pág. 

Hábito de succl6n digital 19 
Háb 1 to de bruxlsmo 2~ 

Háb 1 to de respiración bucal 26 
ttntto de labio 30 
Háb 1 to de lengua 33 
Conclusiones 36 
Bfbl lografía 37 



IMTROOUCCION 

El objetivo de mi tés Is, es hacer una conslentlzacl6n 
de los h$bltos m&s comunes que presentan los pacientes In 
fantlles, que por falta de conocimiento o por la poca ex

perlencl• que tienen en esta §rea, los remitimos hacia -
otr• persona con la especialidad y la capacidad requerida, 
sabiendo que nosotros podemos hacerlo. 

No pretendo en est• tésls hacer todo un tratamiento -
ortod~ntlco correctivo, ya que eso n~ est& a nuestro alean 
ce, pero si un tratamiento lnterceptlvo, mediante una apa
ratofogfa sencilla y f&cll, lo cual podemos ma~ejar en -

nuestro consultorio. 



HISTORIA CLINICA 

Dentro de la odontopediarra es Importante real Izar un 

examen completo de la boca para poder efectuar el plan de -
tratamiento adecuado. 

Antes de realizar cualquier tipo de tratamiento, es -

Importante conocer los posibles factores etiológicos de la 
boca. 

Para establecer un diagnóstico existen ciertos datos -

que no pueden dejarse pasar por alto y que son Indispensables 

para un dlagn6stlco correcto. 

Los métodos auxiliares para una adecuada fnterpreta-

clón son: 

1) Historia el fnica. 

2) Examen el ínlco. 

3) Modelos de estudio. 

~) Radiografías. 

5) 'Fotografías. 

1) HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica se define como el registro de los 

da tos que median te 1 a i nves ti gac 16n rea I iza da en e 1 paciente 

nos da a conocer e1 estado de salud en que se encuentra en ~ 

ese momento. 

La historia clínica esta compuesta por 3 secciones: 

A) Ficha de identificacl6n. 
B) H.C. médica. 

C) H.C. odontológica. 



A) Ficha de identificación. 

Está compuesta de sus datos generales: Nombre, fecha 

(día en el que se inicio el expediente), edad, fecha ·y lugar 

de nacimiento, domlci 1 lo, tel. 

B) H.C. médica. 

Deberá Incluir Información de los distintos problemas 

de salud (Insistiendo si existe alguno en ese momento preseR 

te), examenes médicos recientes, Intervenciones qulrQrglcas 

padecidas, medicamentos que toma regularmente. 

C) H,C. odontológica.· 

lnctuíra la fec.ha de la última visita a un consultorio 

dental y el motivo de la consulta, antecedentes famll lares -

dentales, observai su oclusión. y su alineamiento, habites peL 

nlcfosos, erupción y dentlc.lón, condición dental general y -

local (higiene oral). 

Et conocimiento de estar en presencia de un nlRo que no 

coopera y que ha tenido experlenc~as desagradables en las vl 

sitas anteriores a los consultorios dentales, puede alterar 

la forma en que.el dentista enfoque el tratamiento del nlfto. 

El registro de las anomalías dentales familiares, ayudara ar 
dentista a valorar los posibles problemas. 

2) EXAHEN CLlNICD. 

Consistirá en una Inspección sistemática y detallada· d~ 

los tejidos calcfflcados y de la mucosa bucal, completando -

con radiografías. 



Primero. El dentista comenzará por examinar los labios 

tanto externa como internamente, la mucosa bucal, el pi legue 

mucobuc•l, el paladar duro, el área subl fngual, la lengua y 

l•s encí••· 
Deber¡ observar cualquier anormalldad y considerar un 

pl•n de tr•tamfento. 

Segundo. Estudiará la oclusl6n del nl"o y observará prl 
mero los dientes en la poslcl6n más retraída de la mandíbula 

para averiguar el traslape horizontal y vertical, las poslclg, 
nes e Inclinaciones de los fncls lvos. 

Tercero. Deberá comprobar la relacl6n molar en busca de 

una lnterdlgltaci6n cuspldea anormal y de problemas que se -
desarrollan durante la translc16n de la dentición primaria a 

fa mixta y fa permanente temprana, 

Cuarta. Examinará fa dentición total por discrepancias 

entre el tam•"o de los dientes y de los ·;maxilares y la subs!_ 
cuente mal alineación. La presencia de dientes supernumerarl 
os o dientes faltantes deberá anotarse para.referencia futu

ra. 

Deberá considerar que el olvido del estado dental gen!_ 
ral es uno de los errores frecuentes en el dlagn6stico orto
dontfco. 

Hay que recordar que el mejor mantenedor de espacio es 

el diente natural. 

3l MODELOS DE ESTUDIO. 

Es la obtención fiel y exacta de las arcadas dentarias 

y tejido~ adyacentes perfectamente montados y articulados en 



un articulador semlajustable. 

Es bueno contar con un buen j~ego de modelos de yeso P! 
ra correlaciones datos adicionales tomados de las radiografías 

lntrabucales y/o cefatométrlcas. El dentista no deberá depen
der. de su memorfa y sus apuntes al tratar de definir el esta

do preciso de la oclusl6n del nlfto, 

De~emos recordar que los modelos de estudio bien recor

tados dan una ~~arencla agradable, probocando una reacci6n -

pslco16glca favorable en los padres y en los pacientes (como 

procedimientos de trabajo de un dentista llmpl~. pulcro y cu! 

dadoso en todos los procedimientos dentales), 

4) RADIOGRAFIAS INTRA~UCALES Y/O ORTOPANTOHOGRAFIA. 

La radlograffa panoramlca abarca en una sola Imagen el 

aparato estomato16glco, obteniendo de ella ciertos datos que 

nos Interesan sfn tener que colocar la radiografía dentro de 
la boca y con una menor exposlc16n radfof6gica para el orga

nismo <•n caso de que tomaramos una serle radlol6gica). 

Las radiografías intrabucales nos s~rven para confirmar 

las observaciones clfnfcas con más fidelidad que en una pan~ 

ramfc~, entre los datos que podemos confirmar por medio de -

esta pelrcula·radl~gráflca está la morfología e lncllnaci6n 

de las rafees de los dientes permanentes. 

5) fOTOGRAFIA DE LA CARA, 

Nos sfrve para observar la cara externa de los labios 
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del paciente mediante fotografías de frente y de perfil, si 

se desea mayor precisl6n al comparar los distintos puntos de 

referencia, (que existen para un an&llsls fotográfico), pueden 

usarse papeles cuadriculados transparentes superpuestos a 1as 

fotograffas, o trazos sobre 1a misma que permitan hacer una -

comparacl6n de perfil, 

Este tipo de fotografías ayudan en el dlagn6stlco y son 

Invaluables en la apreclacl6n de los resultados obtenidos en -

el tratamiento y los cambios ocasionados por el crecimiento del 

nlfto. 

En las fotografías extraorales se puede ver, especial-

mente, el tipo facial del paciente, forma de la cara y todas -

aquellas alteraciones de la morfología normal del cráneo y de 

la cara. 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

Existen ciertas consideraciones básicas para Indicar el 

plan de trata~lento adecuado para el paciente odontopediátrlco. 

Para iniciar el tratamiento de un paciente odontopediá

trico tfpico, se _tomar~ en cuenta las siguientes considera--

ciones: 

1. Siempre debe localizarse y tratarse la molestia prl~ 

clpal, 

2. Los cuidados de salud bucal no deben de lnte~ferlr 
con los tratamientos sistemáticos del paciente. 

3. Deben el•mlnarse el padecimiento dental existente y 

se prevendrá de uno nuevo, 
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4. Debe considerarse el efecto de un tratamiento dental 

•nterlor. 

5, Se debe considerar los antecedentes sociales y eco
n6mlcos del paciente. 

Los objetivos de un tratamiento dental ortodontlco son 
los siguientes: 

1. Eliminar la molestra principal del sistema estomag
tonatlco. 

2. Reparar y retener todos los dientes primarios hasta 
su exfolfacl6n normal, 

3. Reconocer y, si es posible corregir cualquier varl~ 

cl6n del ~atr6n normal de desarrollo y de los dientes permanea 

tes. 

4. Prevenir e rnterceptar cualquier maloclus16n lnciplea 

te, 

S. Educar a la familia para controlar y prevenir la en

fermedad dental en el paciente nlno. 

6. Acostumbrar al nlfto a ser un buen paciente dental. 
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DESARROLLO FACIAL Y ERUPCION DENTAL 

CRECIMIENTO. 

Es el aumento de tamano y peso de un organismo en des.!!. 

rrol lo. El crecimiento estará dado por la prol lferac16n celu

lar, condicionado por la slntésls protoplásmlca, metabolismo 

del agua y sales mlnerales .. de tas .. células y el depósito de las 

substancias Intercelulares. 

DESARROLLO, 

Es la serle de cambios que se suceden en un organismo, 

desde el momento que se •ntegra el huevo o cigoto, hasta su -

completa formación, 

Se puede definir que el crecimiento es un aumento de -

tama"o y el desarrollo es el progreso hacia la madurez. 

En el desarrollo se encuentran cuatro fases: 

1. Prol lferacl6n celular, 

2, Olferenc~aclón. 

3. Crecimiento. 

4. lntegrac16n. 

I, La Proliferación celular que en los organismos supe

riores se lleva a cabo mediante la mitosis, 

2. El Crecimiento que se da en el aumento de tamano y 

peso de un organismo en desarrollo, como consecuencia de una 

pral iferación celular y esta condicionada por factores tales 

como: fa sintésls protopfásmatlca, el metabol lsmo del agua y 
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sales mfnerafes de las células y dep6sitos de substancias In
tercelulares. 

3. La Dlferenclacf6n se refiere al aumento de la com
plej ldad y organlzacf6n, éste comprende la morfogénesfs y fa 

hlstogénesfs¡ la primera se refiere al cambio de la forma y 

organfzacf6n del Individuo y sus partes¡ y la segunda compre~ 
de al proceso de especlalfzacf6n de fas células en tejidos. 

4. La lntegrac16n se refiere al resultado de fa coordL 
nacf6n an~t6mlca y funciona! de los tejidos, 6rganos, aparatos 

y sistemas de un Individuo, de~endiendo del funcionamiento 

normal de las glándulas end6crlnas y el sistema nervioso. 

CRECIMIENTO OSEO, 

Antes de estudiar el crecimiento de las diferentes --

partes del complejo craneofacfal, es ~mportante conocer c6mo 

crece el hueso, El ~recursor de todo hueso siempre es tejido 
conectivo, los t8rmlnos cartilaginosos o endocondral y membr!!_ 

noso o lntramembranoso Identifican el tipo de tejido conecti

~~ 

El hueso se compone de dos entidades: células 6seas u 

osteocitos, y substancia Intercelular. Los osteocltos son de 

dos tipos, 

J, Células que forman hueso, u osteoblastas, 
2. Células que reabsorben el hueso, u osteoclastos, 

Los nuevos ost~oblastos depositan hueso sobre la supeL 

f!cle de la matrfz del cartrlago calcificada en degeneración, 

formando esplculas ds~as. 
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En la formacl6n osea membranosa, los osteoclastos ---

surgen de una concentracl6n de células mesenqulmarosas lndlf~ 
rencladas. La matriz osteolde es formado por los osteoblastos 

recién diferenciados y se calcifica para formar hueso mientras 

los ost~oblastos contlnaan formando osteolde, quedan 11 atrapa

dos11 en su propia matríz y se convierten en osteocltos. 

La vascularlzacl6n f lnal del hueso depende de la velo

cidad con que es formado. Mientras más rápidamente se forma -

hueso, mayores cantidades de vasos sanguíneos. 

El crecimiento óseo en sf es por adlcl6n o aposlcl6n. 

A diferencia del cartllago, el hueso no puede crecer por actl 

vldad lntertlclal o expansiva. 

Durante el período de crecimiento, la aposfcl6n supera 
a la resorción, los dos procesos se encuentran en equflfbrlo 

en el adulto, pero Pued~ invertirse al acercars~ la vejez. 

El hueso crece en 1a dirección de menor resistencia; -

los tejidos blandos dom•nan el crecimiento del hueso, 

CRECIMIENTO DEL CRANEO. 

El crecimiento de la boveda craneana está ligado al -

crectrnlento del cerebro mismo, mientras que el crecimiento de 

los huesos de la cara y masticatorios es casi lndependletemea 

te del crecimiento del cráneo, 

La base del cráneo primordialmente crece por un creci

miento cartilaginoso en las slncondrosis del esfenoetmoldal, 

interesfenoetmoidal, esfenooccipttal intraocclplta\, siguiendo 

principalmente la curva de crecimiento neural. 
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El cráneo crece porque el cerebro c~ece, El aumento de 

la longultud de la b6veda cerebrat se debe primordialmente al 

crecimiento de la base del cráneo con actividad en la sutura 
coronaria. 

La bóveda del cráneo crece a la altura principalmente 
por la actividad de las suturas parietales, junto con las -

estructuras óseas contiguas occipitales, temporales y esfen~ 

1 da les. 

MAXILAR SUPERIOR. 

Indudablemente la posición del maxilar superior depe~ 

de del crecimiento de las sincondrosls esfenooclpltales y e~ 

fenoetmoldales. El credmlento del ·maxilar superior· es lntr!!_ 
membranoso, similar al de la bóveda del cráneo. Las prollfer! 

clones de t~jldos conectivo sutura!, osHicación., aposición 

superfi·clal, resorcl6n y translaci~n son los mecanismos para 

el crecimiento del maxilar superior, se encuentra unido par• 

clalmente al cráneo por la sutura frontomaxllar, la sutura -

cigomatlcomaxllar, clgomaticotemporal y pterlgo~alatfna, --
Welnmann y Si·der afirman qu~ estas suturas son todas oblfcuas 

y paralelas entre sf. Por lo tanto el creclmtento de esta zo· 

na sirve para desplazar el maxilar su~erlor hacia abajo y ha· 
cia adelante, la totalidad de los elementos esqueléticos as~ 

ciados con una sola función se denomina unidad esquel~tlca, 

La totalidad de los tejrdos blandos asociados con una sola• 

funcfón se denominan matrfz funcional, 

Los maxilares están asociados con los huesos ~a!at•nos, 

en el perfil, el segmento de las sutu~as frontomaxilares y ti 
gomatlcomaxilares Indica que el crecimiento en estos lugares 

produclra un desplazamiento hacia adelante y hacia abajo en -
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l• totalidad del maxilar superior. En rasgos generales, el -

crecimiento ocurre en dlrecclón perpendicular a la lfnea de 
suturas, que no es recta. 

La apófisis Pterlgoldes sólo crece hacia abajo. 

La superficie bucal del paladar duro comprende dos 

huesos principales, los maxilares superiores emparejados, In
cluyendo los premaxllares y los huesos palatinos emparejados. 

En el paladar existen 2 suturas principales, la sutura 

palatina media y la sutura palatina transversa, el paladar nu~ 

ca es exageradamente grueso; de ahí se deduce que mientras se 

está produciendo aposición ósea en la superficie nasal, está 

siendo reabsorbido en la superficie bucal, o viceversa. Al h!!_ 

cer la mayor dimensión facial es la horizontal. En la vida po~ 

natal. esta es 1a que menos aumenta. 

MAXILAR INFERIOR. 

El estudio de los efectos de los aparatos ortopédlc.os 

Indica que puede guiar el crecimiento del maxl lar inferior, -

redirigirlo e Interferir es~ecfflcamente el crecimiento del -

hueso alveolar. 

Los cóndilos no son el slt•o ~rlnci~al· de crecimiento 

del ma>.<llar Inferior, sino centros secundarlos con potencial 

de crecimiento ~or com~e~sacl6n, la el•mlnacl6n de los c6ndf

tos no Inhiben 1a _traslac~6n es~aciat d~ los com~onente~ fun

cionales contiguo del maxilar Inferior. E1 crecr~1lento parece 

ser una comblnacl6n de los efectos morfo16glcos de las matrl·

ces capsulares y perl6st1cas, 
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El crecimiento de la cabeza del c~ndllo Incrementa la 

altura de la cara, asT como su profundidad, el crecimiento de 

la ca~eza del c6ndllo contrlbuTra s61o a la altura de la cara. 

HUESO ClGOHATICO. 

El hueso cigomático contribuye a la profundidad de la 
cara gracias a su crecimiento en la sutura clgomatlcomaxllar 

y la sutura clgomatlcotemporal. Contribuye a la dimensión,·· 

horizontal de la cara por medio de ad•clones superficiales en 

la superficie lateral, y por resoscldn en la superficie media. 

FACTORES HEREDITARIOS Y FUNCION. 

En situaciones normales, la cara crecerá más allá de • 

los límites de patrones geneticos preconcebidos, Sin embargo 

sabemos que en c~ertas enfermedades óseas, como la enfermedad 

de Paget y la acromegal l·a, se exceden de los 1 íml tes normales, 

ORDEN DE ERUPCION. 

El orden de erupción de la dentadura primaria es el sl 

guiente: 11 Pr(mero 1os fncisfvos centrales, segufdo en ese -· 

orden los- Incisivos laterales, primeros molares, canfno y se· 
gundos molares, fas piezas mandl~ulares g~neralmente preceden 

a tos max l 1ares 11
• 

Se considera generalmente el siguiente momento de erue 

e Ión; 6 meses para los centrales primarios max'f lares, 7 a a m!_ 

ses para los laterales primarios mandibulares, y 8 a 9 meses • 

para los laterales prlmarlos maxilares. Al ano aproximadamente 



hacen erupcl6n los primeros molares. A los 16 meses, aproxlmj!, 
damente aparecen los ·caninos primarios, se considera general

mente que los segundos molares primarios hacen erupcl6n a los 

2 anos. 

La primera pieza permanente en hacer erupc16n es gene

ralmente pero a menudo los Incisivos centrales pe~manentes -

pueden aparecer al mismo tiempo, o Incluso antes, los Incisi

vos laterales mandibulares pueden hacer erupci6n antes que t2_ 

das tas demás piezas maxilares permanentes. 

A contlnuac16n entre los 6 y 7 años, hacen erupc16n el 

primer molar en los maxl lares, seguido del Incisivo central -

maxilar entre los 7 y 8 años. Los Incisivos laterales maxila

res permanentes hacen eFu~ci6n entre las cda~es de 8 y 9 años. 

El can•no mandibular hace erupcl6n entre los 9 y los -

11 años seguido del primer premolar y el segundo molar. 

En el arco maxilar. se presenta generalmente una dife

rencia en el orden de erupción: el primer molar maxilar hace 

erupción entre los 10 y 12 años de edad, Después aparece el 

segundo premolar maxilar, ya sea al mismo tiempo que el cani

no o después de él, El mofar de los 12 años de edad, Las vari!. 

clones de este Patrón puede constituir un factor que ocasione 

tipos de malocluslones. 
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ERUPCION Y DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTALES. 

Los arcos dentales pri~arios se presentan en dos tipos: 
los que mostraban espacios interdentales entre las piezas y -

los que ~o lo ostraban. Muy frecuentemente, se producran dos 

dlastemas consistentes en el tipo de dentadura primaria espa· 
ciada, uno entre los caninos primarios mandibulares y el prl· 

mer molar primario y el otro entre el Incisivo primario late• 

ral maxilar y el canino primario maxilar. (Estos dlastemas •• 

están presentes en la boca de todos los demás primates, Por • 

esto, cuando ocurre en seres humanos, se les describe como es

pacios primates). 

Los espacJos no se desarrollan en arcos anteriormente 

cerrados durante la dentadura primaria. ~n arco puede presen· 

tar espacios y el otro no. Los arcos dentales prtmarfos, una 

vez formados, y con segundos molares Primarios en oclustón, no 

muestra aumento de longui-tud o de dlmens16n horizontal, Puede 

producirse ligeros acortamientos como resultado de movimientos 

hacia anterior de los segundos mofares primarios, causados por 
' . 

caries lnterproxlmales, Se producen movimientos verticales de 

la apófisis alveolares, también se ~reduce crecimiento anter2 

posterior de l!mandfbula y el maxilar superior, que se manl·· 

f(esta en espacio retromo1ar· ~ara los molares permanentes fu

turos. 

La relación del canino pri .. marto maxilar al canino prl· 

marjo mand{b-u1ar permanece conslante durante el período de 1.l 

dentici6n ~r!marla completa, En algunos casos, la superficie 

df.stal del segundo ·molar primario ma~dlbular será meslal a la 

súperflcie distal del segundo molar primario maxf.lar, Cuando 

se verifica ésto, los primeros molar~s ~ermanerytes mandlbul! 
' ' . ' res y maxilares pueden erupcionar directamente a oclus16n ---
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norm•l a esta temprana edad. 

Sin em~argo, normalmente los primeros molares permane~ 

tes hacen erupción en posición de extremidad a extremidad. SI 

el arco mandibular contiene un arc_o primate, la erupción del 
primer molar permanente causará que el segundo molar primario 

y el primer molar primario se mueven anteriormente, eliminan

do el dlsatema entre el canino primado Inferior y el primer 

molar primario, y permltlrln que el molar del maxilar haga -

erupción directamente a oclusión normal. 
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HABITOS. 

Lo.s podemos definir como los actos del Individuo que 

se reiteran vo1untarlamente o involuntarla~en~~ hasta persl~ 

tlr por.sr mismo y convertlrse as~ en acciones autom&tlcas, 

El hábito, es pues, un componente automatizado de la 

actuación consciente del hombre, que se elabora del proceso 

de su ejecución. 

Los h3bltos bucales pueden ser compulsivos o no compul 
si vos. 

HABfTOS BUCALES NO COMPULSIVOS. 

Son aqu~llos hábitos ado~tados y abandonados por el -
niño con facflldad,de los cuales generalmente no resultan rea_s 

c•anes anorma1es, 

Para que. los hábitos lleguen a producir deformaciones -

maxllares y ~alposlclones dentarfas serán aquéllos adqu~rldos 

en los primeros años de vida y d~ben llevar como cond~cfón la 
1 • 

dispensable la contlnufdad de repetición. 

HABITOS BUCALES COHPU~SIVOS, 

Son aquéllos hábitos que han ad~ulrldo fijación en el 

niño, al grado de que recurre a ellos cuando se sl~nt~ fnseg~ 
ro, 

Es de etlologfa ·Varl-able; se consl·dera que puede ser 

que los ~atrones d~ alfmentaclón.~udlera haber sido demasiado 
rá~fdo, o que el niño recibiera poca leche en cada toma, --

también se considera por la lns~gurldad del nfño, producida 

por falta de cariño, 

Una gran mayoría de los hábHos con mayor potencial son 

de tipo compulsivos: 
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Los h•bitos en relación con la malocluslón deberán ser 

clasificados como: 

1. Utlles; los hlbltos útiles Incluyen los de funciones, 
como posición correcta de la lengua, respiración y deglucl6n -

adecuada, y uso normal de los labios para hablar. 

2. Daftlnos; son todos aqu~llos que ejercen presiones -

pervertidas contra los dientes y las arcadas dentarias, asr -

como tos hábitos de la boca abierta, morderse los labios y -

chuparse los pulgares. 

Son necesarios c~erto número de factores para tener ·

ixl to en la corrección del hábito: 

1. El dentista necesita la cooperación Incondicional -

del niño. 

2. Cooperación de los padres, expl lcándoles lo que se 

Intenta hacer y cómo se ~retende hacer. 
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SUCCION OIGITAL 

Los recién nacidos poseen un mecanismo bien desarrollado 

para chupar, y ésto constituye el medro de intercambfo más -

importante con el mundo exterior, ya que de él no sólo obtiene 

nutrientes sino también Ja sensaci6n de euforia y bienestar, -

tan Indispensable en la primera etapa de su vida. 

Se considera normal chuparse el dedo durante un período -

corto de la vida del niño, si éste continua chupandose Jos de

dos hasta la edad preescolar, será considerado como un hábito, 

el cual ya establecido podrá modificar la posición de los die~ 

tes creando espacios entre los incfsfvos superiores, maloclu

sión de los dientes inferiores, reducción de la mordida verti

cal, así como otras alteraciones. 

En ocasiones los pacientes con hábitos prolo~gados de chu

parse los dedos provienen de hogares en que los molestos inte!!. 

tos para que el niño abandone el hábito fueron inutiles asegu· 

rando más su prolongación. 

Existen muchas contraversias sobre los daños que pueden -

ocasionar el hábito de succión digital. Debido a que algunos de 

los daños producidos son similares a las características de la 

ma1oc1usió~ hereditaria típica clase l 1, división 1, 

El grado del efecto dependerá de: La frecuencia, la dura-

clón e intens ldad del hábito. 

La frecuencia; es el número de repeticiones de dicho hábito 

durante el dfa y la noche afectando el resultado final. 

Aunque el niño se chupe los dedos esporadicamente sólo cua!!. 

do se va a dormir causará el mismo daño que el que continuamen

te tiene el dedo dentro de la boca. 
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La intensidad en algunos niños es tan fuerte que puede -

escucharse el chupeteo hasta la habltaci6n contigua. 

CI tnlcamente podemos apreciar efectos del acto de succionar 

que se maniflestan en las estructuras, modificando las formas 

de éstas en; ahondamiento del paladar, intrucción de dientes -

anteriores y vestibularización y el algunos suele verse el de

do sangrando y en algunos casos modificando la forma del mismo. 

Es fr~cuente que con la otra mano, el niño real ize algo --

1 lamado hábito accesorio; como es tomarse el lóbulo de la oreja, 

el pelo, etc. 

Debemos mencionar que el desplazamiento de las piezas o la 

fnhibici6n de su erupción normal puede provenir de dos fuentes; 

la posicidn del dedo en la boca, y la acci6n de palanca que -

ejerce elnlño contra .las piezas y el alveolo, y la fuerza que 

genera, además de succionar. 

TRATAMIENTO. 

Para que el tratamiento tenga éxito se necesitará la coop~ 

ración incondicional del niño, la cual se obtiene cuando él -

comprenda la neces ldad de dejar el hábl to y exprese el deseo -

de hacerlo, el s(guiente factor necesario para el tratamiento 

exitoso es la cooperación de los padres. 

El operador deberá ponerse de acuerdo con los padres para 

que no regañen al niño acerca de su hábito durante el curso 

del tratamiento, un disgusto o un castigo por parte de los pa

dres puede reforzar más el hábito que frenarlo. Una vez que se 

ha logrado las condiciones anteriores, el operador podrá for

mular un plan de tratamiento para modificar la conducto del -

n 1 Ho. 

Una vez que el niño ha expresado su decisión de suspender 

el hábito el dentista deberá detirle 1o que está haciendo para 
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ayudarlo: "La mejor forma que yo conozco de ayudarte para que 

suspendas el hábito es darte un recordatorio ortodóntlco para 

que lo uses en la boca 11
• 

Los recordator(os extraorales pueden ser desde una· cinta

) una banda adherida al dedo, tamblEn se puede colocar una -

su•tancla desagradable sobre el dedo o el uso de un guante -

compieto. 

Los aparatos lntraoralcs, pueden diseñarse de diferentes 

maneras, el tipo más común se la denomina trampa, es una de

fensa o una pantalla que se ~clda a un arco palatino. Algunos 

dentistas acostumbran ponerle un estímulo en el arco palatino 

y h.o. ~sta variación se denomina 11 ratrillo". Haryett y sus as!!_ 

ciados han demostrado que la trampa palatina usada por 10 m~ 

ses, es un métoco eficaz para tratar el hábito de succión del 

dedo. 

El tiempo óptimo ~ara la colocación de los aparatos es 

entre las edades de 3 1/2 a ~ l/2 años de edad, el aparato -

desempeña varias funciones. 

l. Hace que el hábito de chuparse los dedos pierda su -

sentido eliminando la succl6n, el niño desde luego -

podrá colocarse el dedo en la boca, pero no tiene la 

verdadera satlsfacclon al hacerlo. 

l>ebcra proceder con sumo cuidado e Informar tanto al nlllo 

como a los padres de que el aparato no es una medida restric

tiva, que no se utlllza para evitar cosa alguna, sl no para 

enderezar los dLentes, mejorar la apariencia y proporcionar 

una máquina para mastiear sana. 
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2. En virtud de su construcción, el aparato evl ta que la 

presión digital desplace los Incisivos superiores en 

labial y evl te la creación de mordida ab lerta, así -

las acciones adaptativas y deformantes de la lengua -

de los labios, 

APARATOLOGIA. 

Uno de los métodos utll Izados para la el lmlnación de este 

hábito es por medio de una criba fija. Puede construirse con 

bandas ortodóncicas de acero-cromo que serán fijadas en los 

segundos molares temporales superiores y alambre de acero -

Inoxidable o de nlquel-cromo calibre 0.040. 

Para comenzar tom~rcmos una Impresión con alginato de ca

da maxilar (Independientemente de la que tomaremos para mode

los de estudio) y observamos si hay espacio suficiente para 

las bandas. En casos de que existan contactos proximales estr~ 

chas se puede pasar el alambre de latón entre las pinzas y -

después torcerlo con objeto de separar el área interproxfmal 

dirigiéndola hacia ginglval de modo que no moleste durante la 

masticación. 

Para su construcción se recorta a nivel gingfval las pie

zas sobre las que se cementará el aparato, se adaptan las -

bandas con el alambre ya mencionado anteriormente, se forma 

la barra de la base central de tal forma que cruce el paladar 

con una trayectorfa mesiaJ al pi'"imer molar infantil a nivel 

del margen gingival hasta el segundo molar infantil, posterío!. 

mente formamos el asa y los espolones a un angulo de 4Sºcon -

relaci6n al plano oclu~al continuamos soldando Ja otra pata del 

asa central y el espolón palatíno medio a la barra base y do

blamos Jos tres espolones en dirección palatina se soldan las 

bandas al alambre base, se ret;ran -del modelo se alisan, se 

pulen las uniones y todo el aparato. 
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A la siguiente cita se quitarán los separadores interpr~ 

~lmales y se prueba el aparato en la boca del paciente pldié~ 
dole que cierre frecuentemente. SI el paciente refiere dolor 

o se observan zonas muy blancas a nivel gingivaJ se puede re

cortar en esta zona la banda. El aparato no deberá seguir el 
contorno palatino ni tocar los Incisivos superiores ya que de 

suceder ésto no sólo fracasará al tratar de Impedir el hábito 

sino que además se causará una malocluslón latrogénlca. 

El procedimiento de cementado en la boca es el mismo, que 

el de cualquier protesls fija y se darán las Instrucciones 

pertinentes al niño y a los padres sin hacer mención del hábl 

to, pero debe dejarse aproximadamente por 10 meses para evitar 

recidiva. 

Una vez cementado en la boca se ~e dice al nl~o que tard~ 

ra varios dfas en acostumbrarse al aparato, que experimentará 

algunas dificultades para limpiar los alimentos que se alojan 

debajo del aparato, deberá hablar lentamente y con cuidado, -
debido a la barra palatina. No se hace mención del dedo. La -

d ieta deberá ser blanda durante los primeros dTas, algunos -

niños sa1 ivaran excesivamente; otros se quejarán de que se les 

dificulta deglutir. 

Deberán hacerse visitas de revisión a Intervalos de 3 a 4 

semanas, después de1 intervalo de 3 meses en que desaparece -

comp1etamente el hábito, se retira primero los espolones, se

manas después puede retirarse ta barra palatina restante y -

las bandas. 

Si existe tendencia a la recidiva, es conveniente dejar 

colocado un aparato parcial más tiempo. Si existe un hábito 

combinado de dedo y proyección de lengua, el aparato se modi_ 

flca y se deja en la boca más tiempo. 

Los aparatos mal diseñados, que poseen espolones que -

sfguen e1 contorno del paladar, pueden en realidad acentuar 

la mafoclusldn. 



24 

BRUXISHO 

Es el frotamiento con fuerza de los dientes, y se produce d~ 

rante la noche, provocando un desgaste en las caras ocJusaJes e 

lnclsales. 

Se piensa que el bruxlsmo es una respuesta a la tensión ner

viosa y el estress, al producirse sobre todo en niHos mUy tensos 

e Irritables y que pueden presentar otros hábitos, 

El bruxlsmo puede considerarse como un hábito en los nl~os, 

la tensión nerviosa encuentra un mecanismo de gratificación en 

el rechinamiento. Los Individuos nerviosos son más propensos a 

desgastarse, rechinar y fracturarse los dientes con movlmfentos 

de bruxlsmo. 

El hábito es practicado con mayor frecuencia de noche y, si 

se mantiene por un período prolongado, puede provocar la abra

sión de los dientes primarios y permanentes. 

Cuando la practica continúa en la madurez, la maloclusi6n 

con puntos prematuros de contacto y la mordida profunda es capaz 

de disparar este hábito. 

TRATAHIEIHO 

Un protector de la mordida de acrílico, que cubre las super

ficies oclusales de todos los dfentes, superiores más 2mm. de las 

caras vestibulares y linguales, puede ser usado por la noche pa

ra impedir la abrasión ·continua .de los dientes. La superficie -

oclusal del protector de la mordida debe ser plana para cortar 

ínterferencias oclusales, sobre el protector oclusal, las cuales 

se marcan al probar en boca con papel de articular. 
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En pacientes sin trastor~o psicógeno grave aparente, pero 

con algún grado de nerviosidad e Inquietud, las drogas tranqul 

1 izantes han sido útiles para el Bruxlsmo. Una dosis de 25 mg, 

de Hldroxizfna (Atarax), 1 hora antes de acostarse ha resulta

do en la eventual interacción del hiibito. No pueden esperarse 

cambios espectaculares en sólo unas noches de meditación con -

'tranqullfzantes, pero en varios meses ha sido probado un progr~ 

so notab 1 e. 

APARATOLOG IA 

Oespués de haber obtenido el dlagn6stlco, se toma una lmpr!:_ 

slón superior, se obtiene el negativo. Se recorta el modelo en 

el área vestibular para permitir un mejor acceso a la región del 

p 1 i egue mucobuca 1. 

En el molde se marca la periferia deseada del protector, una 

vez hecho esto se procede a poner separador, mientras éste se -

seca, preparamos el acrílico en los godetes¡ la cantidad neces!!_ 

ria para el protector. También preparamos una olla en la cual 

se meta aire a presión. Una vez seco el separador, se le agrega 

el lfquldo del acrílico a que tome una consistencia de masita -

para poderla manipular¡ ya que tenemos el acrílico en masita, -

empezamos a adorsarlo ~f modelo con los dedos previamente moja

do~ en acrílico 1 íquido, hasta terminar de moldearlo. Antes de 

que endurezca se mete en la olla, se tapa y se mete aire a pre

s~ón y se deja una media hora a que endurezca. Se saca de la -

olla, se recortan los excedentes de los espacios interproxima

les y de la parte externa, se pule y se lava se prueba en la -

boca del paciente a que ajuste. 

La posición oclusal de descanso deberá ser terminada fuera 

de la boca, y con la ayuda del papel de articular se reduce lo 

necesario hasta ajustar la dfmensi6n vertical, establecida con 

los incisivos inferiores en con tac.to con la placa oclusal. 
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Una ve• termfnado y ajustado la dimens16n oclusal verti

cal correctamente, la guarda oc1usal se pondr~. en la boca y 

se utll í•ará por un perfodo de sefs hasta doce meses aproxr

madamente, en dicho tiempo se harán varfos reajustes tanto a 

la guarda oclusal como en la boca del paciente, éste se hará 

mediante un desgaste selectivo para hacer un ajuste oc1u~a1. 

Este tfpo de aparato depende de la edad del paciente, tipo 

de oc1usión, tendencia individual a la residJva y deseparl-

c16n del bruxlsmo. 

RESPIRACIOH BUCAL 

Se denominan respiradores bucales por que respiran por fa 

boca, mantenlendo los labios separados y sólo los cierran pa

ra deglutir. Algunos niños les es imposible cerrar tos labios, 

debido a Ja protusfón de sus piezas superiores. En otros no -

existe obstrucción y no se observan razones para mantener se

parados los labios pero esto puede ser resultado de: costumbre 

mal tono muscular o tejido inadecuado. 

Pero pocos respiran realmente por la boca, también debe 

diferenciarse el segundo tfpo del niño que respira por la -

naríz, pero que a causa de un labio superior corto, mantenie!!. 

do constantemente los labios separados. 

Además la encía se seca al entrar en contacto con e1 af re 

y eJ proceso constante de humedecer y secar representa trrfta

ción para los tejidos gingivales. La saliva que rodea a )a -

encía expuesta se vuelve viscosa, se acumulan desechos en la 

encía, así como en las superficies de las pfezas, y la pobl!!. 

ción bacterfana aumenta enormemente. 

El hábito de respirar por la boca tambfén se encuentra-· 

íntimamente 1 igado con la función muscular anormal, Por mucho 

tiempo considerado un factor causal primario de la ma1oclusión 

dentaria, este hábito se consfdera ahora más bien un factor .. 

asociado o slmblótico y en menor grado, el resultado de Ja --
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maloc1usión. En muchos casos, la el fminación de la sobremor. 

dlda horizontal excesiva y establecida de la func16n muscular 

perlbucal normal reactiva el labio superior. Haciendo posible 

el cierre de los labios, y estimula la res pi racl6n nasal nor

mal. 

Los niños que respiran por la boca pueden clasificarse en 

tres categorías: 

a) Por obstrucción. Son aquéllos que presentan existencia 

Incrementada u obstrucción completa del flujo normal -

del al re a través del conducto nasal. 

b) Por hábito. Es aquel que respira continuamente por la 

boca y 1Rhace por costumbre, aunque se haya el Jmlnado 

la obstrucción que lo obliga hacerlo. 

e) Por anatomía. Es aquel cuyo labio superior es corto y 

no permite cerrar por completo si!!_tener que real izar 

enormes esfuerzos. 

TRATAH 1 ENTO 

1. Remitir con la persona adecuada a su tratamiento: Otorri

nolaring61ogo, 

2. Puede corregirse por si solo al crecer el niño, cuando el 

proceso fisiológico natural causa la contracci6n del tejido 

adenoide. 

3. Construir un protector bucal (p¿,ntalla oral) que .bloquee 

el paso del aire por la boca y force la inhalac16n y exhala

ción del aire a través de los ortficios nasales, con previa 

atención del Otorrinolaringólogo. 

Antes de tratar de forzar et niñea respirar por 1a nariz 

con el uso de un protector bucal, deberá uno asegurarse de -

que el conducto nasofaríngeo está suficientemente abierto --
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para permitir el Intercambio de aire, Incluso en situaciones 

de respiración forzada en casos de emoci6n extremada o ejer

cicio físl·co. Hassler y Zwemer sugieren el uso de una torunda 

de algodón o partícula de papel delgado apl lcado frente a los 

orificios nasales para comprobar esto. El níña deberá cerrar 

Jos ojos antes de aplicarsele el algodón a Jos orificios na

sales y a ta boca para que Ja respiración sea totalmente nat~ 

ral, y no forzada, como cuando se instruye al niño para que ... 

respire dellberadamente por la nariz, Si el niño no puede 

respirar por la nariz, o solo la hace can gran dificultad y 

cuando se la piden, deberá envlarsefe a un rinólogo, para que 

este formule su diagnóstica y corrija la situación. SI et niño 

respira sin dificultad al pedlrselo, incluso después de ejer

cicio violento, hay una gran probabilidad de que Ja resplra-

ción bucal sea habitual y entonces deberá ser corregida can ta 

ayuda de un protector bucal. 

APARATOLOG IA 

La construcción de un protector bucal, tlene como objetivo 

el bloqueo del paso del aire por Ja boca y obliga la Inhalación 

y exhalación del aire a través de Jos orificios nasales. Este 

aparato es un escudo insertado en la boca, el cual descansa en 

los pliegues labiales, y se emplea para evitar Ja respiraci6n 

bucal favorecer la respl ración nasal. 

La construccl6n del protector bucal se realiza de Plexiglas 

de 1/16 a 3/32 de FUlgada (1.56 mm y 2.43 mm) aprox., se ajusta 

el vestíbulo de la boca, y transfiere presión muscular de los 

labios a través del protector a las piezas. Se construye el -

protector sobre los modelos articulados, manteniendo en contacto 

al vertlr el yeso desde el aspecto 1 ingual en Ja parte posterior 

de los modelos, mientras éstos están en oclusf6n al .fraguar el 

yeso se dibuja una 1 fnea en la encía el pi legue mucolablal, ev.!_ 

tando las ligaduras muscu1ares, Con éste se hace un patrón tran~ 

lucido de papel y se aplica el papel sobre el plexiglas. 
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Al calentar el plexiglas se puede cortar con las tlj~ 

ras muy fácilmente y en las zonas que así se requieran, se 

cal lenta más para adaptarse sobre los modelos, Se enrolla 

una toalla mojada sobre los modelos y se tuerce como un -

torniquete para adaptar con exactitud e1 protector a tas 

piezas anteriores. 

Va terminado el aparato, este deberá tocar soto las -

piezas superiores anteriores y deberá estar alejado de 1a 

encía bucal en Inferior y superior 1/16 de pulgada. 

El paciente deberá ser examinado cada tres semanas o 

mensualmente. En visitas posteriores se ajustan los modelos 

rebajando algo de yeso de las uperficies labiales de la pi~ 

zas anteriores superiores. Se vuelve adaptar de nuevo a su 

nueva pos felón con calor y toal ta. 

Generalmente se inserta durante la noche, antes de fr a 

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

durante el sueño se vea forzado a respirar por la nariz. 

El protector bucal, si se 11eva durante la noche, evita 

que tos que se muerden los labios emplacen el labio inferior 

en lingual a los incisivos superiores, que los que empujan 

la lengua forcen ésta entre las piezas anteriores superiores 

inferiores, que \os que respiran por la boca lo sigan hacie~ 

do. El protector bucal, por lo tanto, puede servir para múl

tiples propósitos, y debería de utilizarse más extensamente, 
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HABITO DE LABIO 

La actividad anormal del labio, con frecuencia está aso

ciado con el hábito del dedo, ésto desar~olla actividad muse~ 

lar de compensación y se acentúa la deformidad. Can el aumen
ta de la sobremordida horizontal se le dificulta al niño cerrar 

los labios correctamente y crear la presión negativa requerida 

para la deglusl6n normal. El labio Inferior se coloca detrás -

de los Incisivos superiores y se proyecta contra las superfi

cies linguales de este par la actividad normal del musculo -
bola de la barba, El labia superior ya no es necesario para -

llevar a cabo la actividad a manera de esfínteres. En contacto 

con e1 labio fnferlor, como sucede con la deg!usi6n norma1; e~ 

te per.manece hfpotónico sín función, y aparece ser más corto y 

retraído, conocido como_ postura de descansa incompetente del~ 

blo. Debido al Intento para crear un sello labial anterior, 
existe una fuerte contracción del orbicular y del complejo -

deJ mentón. Se ha visto ·que produce prognatismo alveolar supe

rior y retrognatlsmo alveolar Inferior. 

La simple colocación de un aparato, serra tratar un sínto

ma que Gn!camente ayudaría a corregir el problema principal. 

Pero si la oclusión posterior normal no ha sido corregida por 

tratamiento ortodóntico previo y aún persiste una tendencia 

a chuparse el labio. 

la actividad labial normal casi siempre está ligada con la 
maloclusfón de clase 11, división 1, y problemas de mordida -

abierta. 

TRATAMIENTO. 

No debe intentarse su corrección hasta que los incisivos -

han empezado ha moverse a mejores posiciones, a menos que haya 

una relación clase 1 y que la mala relación de los incisivos 

puede tratarse con una placa bucal. Los ejercicios para los -
labios ayudarán en la corrección del chupeteo y la mordida de 
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labio, pero la mayoría de dichos hábitos de labio se corrigen 

por sr solos cuando los incisivos están colocados adecuadame~ 

te y mantenidos así por mucho tiempo. 

El prop6sito de la mioterapla es la salud y funcionamiento 

normal de la musculatura orofacial, por la sencilla raz6n de 

que la forman factores importantes que ayudan al crecimiento y 

desarrollo de la oclusi6n normal. La mioterapia no es un sus

tituto de los aparatos mecánicos, ni tampoco los aparatos por 

si solos pueden asegurar un constante resultado satisfactorio, 

deben utilizarse juntos. La mioterapia sirve para guiar el de

sarrollo de la oclusi6n, para que el patr6n de crecimiento se 

efectúe en condiciones óptímas, y para proporcfonar la mejor 

retención posible en los casos tratados mecánicamente. 

Quizá lo más importante es estudiar el papel probable de -

la perturbacl6n de la funci6n muscular en la etlologfa de la 

ma1oclusi6n. 

Su uso específico de la mecanoterapia para este hábito 

es en los músculos que rodean la boca y orbicular de los la

bios, Si los labios no sellan debido a la procumbencla de los 

incisivos, hay que retardar los ejercicios hasta que éstos -

sean retraídos lo suficiente para que los labios ejerzan ele~ 

to efecto sobre los dientes. Casi siempre el labio superior -

es el perezoso e ineficiente. Se puede mejorar su función tr~ 

tando de estirarlo hacia abajo sobre e1 labio inferior, en un 

intento de tocar el mentón. 

Puede utilizarse un 11 rodi110 11 en acrílico blando, para -

colocarlo en el vestíbulo al hacer los ejercicios para el 1~ 

bio superior, se llena la boca con agua tibia salada y se -

fuerza la solucl6n enfre los dientes, repitiendo el procedi

miento. 

No puede olvidarse la importancia de los instrumentos mu

sicales. 

Cualquier Instrumento musical de vlen•o producir§ r~pida

mente un tono láblal adecuado. 
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SI el conducto nasal está libre y el paciente no tiene 

transtornos nasorespiratorios, algunas veces la coloaci6n 

durante las noches de tela de celulosa sobre los labios -
facilitará que permanescan cerrados. 

la placa bucal es~ sin duda, un excelente aparato para 

estimular la función de los músculos de los labios y para 

la enseftanza de la respiración. 

Para este tipo de hábito, contamos con el protector -
bucal descrito anteriormente. 
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HABITO DE LENGUA 

Existen varias causas de lengua proctráctll. Puede obser

varse como residuo de) chupeteo del dedo, o como un hábito por 

sf mísmo, con frecuencia se aprende tempranamente en la vfda 

cuando ha habido amigdalitis crónica o faringitis. Cualquier -

dolor cr6nlco en la garganta empuja a la lengua hacia adelante. 

en particular durante fa deglusfón, la pres16n lingual produce 

la mordida abierta. Como el empuje afecta solo a los músculos 

1 lnguales, el tono del labio Inferior y del músculo menton no 

es afectado, y de hecho pude ser fortalecido. Al formular un 

diagnóstico de mordida abierta anterior, frecuentemente el ,odo!l 

tólogo se preocupa demasiado por el hábito de empuje lingual o 

una Jen9ua agrandada. 

La lengua, también puede ser causante de mal oclusión, pu!:_ 

de ocasionar esta por: tamaño, actividad, Por su tamaño, Ja -

lengua por su sola presencia ayuda, como matriz, al desarrollo 

de las arcadas, por lo tanto una lengua grande o pequeña da con 

toda seguridad una maloclusfón. 

En cuanto a función Ja lengua por ser un grupo múscular -

importante puede causar la deformaclOn de la arcada dentaria 

por su presencia continuada sobre: la cara l lngual de lo~ in

cisivos anteriores, dando una protuslón dentaria y hasta alve~ 

lar, la presión transversal favoreciendo el crecimiento trans

versal mandibular creando una mordida cruzada posterior. Estos 

son algunos ejemplos de la acción 1 ingual como agente etfológL 

ca de maloclusión. 

TRATAM l. ENTO. 

El tratamiento del empuje lingual consiste en entrenar al 

niño para que mantenga 1a lengua en su posición adecuada dura!!. 

te el acto de deglutir. Hasta que el niño llegue a la edad su-
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flciente para cooperar, ésto será difícil de lograr. Se pueden 
usar ejercicios miofuncionales, como tocar con el dedo la punta 

de la lengua y después el paladar cerca de ta porción media, y 

se le dice al enfermo; 11 La mayor parte de las personas tragan 

~ .teniendo esta parte de la lengua apoyada contra esta parte del 

;¡..~ techo de 1a boca 11 • 11 Ponga su lengua aquí, cierre tos dientes y 

trague sJn quitarla de allr. Esto se repite hasta que el pacle~ 

te tenga un concepto c1aro de la posición correcta de la Jengua. 

Se puede efectuar este ejercicio diez veces durante cada una de 

las tres secciones diarias. S61o algunos podrán corregir tan -

fácilmente una deglusidn anormal, pero todos tendrán conciencia 
de la eficiencia de ta lengua. Por último si todo lo anterior 

fracasa, puede construirse una trampa de púas vertical. 

Para evitar la Interposición de la lengua entre los lnclsi· 

vos o el hábito de morder la lengua que puede ocasionar mordida 

abierta, puede colocarse un aparato con bandas o coronas con -

una pequeña barra que impida la Interposición de la lengua. En 

la misma forma se puede utilizar una rejilla fncorporada a un 

arco lingual, contra la cual se coloca la lengua, Impidiendo 

que haga presión sobre los incisivos. 

APARATOLO'G 1 A. 

El aparato de proyecc1an lingual es una variante, del apa

rato descrito anteriormente para el habito de chuparse los de

dos, tiende a desplazar la.lengua hacia abajo y hacia atr&s ~

durante la degluslón. Cuando los espolones son doblados hacía 

abajo para que formen una especie de cerca atrás de los Inci

sivos Inferiores durante el contacto oclusal total de los die~ 

tes posteriores, obtenemos una barrera más efectfva contra la 

proyección lingual. Se revela, ahora que la lengua habítualme~ 

te se lleva en una posición baja y no tiende aproximadamente 

al paladar, como lo haría en condiciones normales. 

Se hace 3 6 4 proyecciones en forma de V, de tal manera -
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que se extiende hacia abajo hasta un punto justamente atrás 

de los crngulos de los Incisivos Inferiores cuando los mod!. 

los se pong•n en oclusl6n. No deberá haber contacto que pu
diera Interferir en la erupcl6n de los dientes •. Una vez que 

cada proyeccl6n en forma de V haya sido cuidadosamente form~ 

da, de tal manera que los brazos de l~s proyecciones se en~ 

cuentran aproximadamente a nivel del alambre base, se coloca 

bastante pasta para soldar a base de flu6r y se soldan al -

alambre base con suficiente soldadura de plata. El alambre 
base mismo se coloca cuidadosamente sobre el modelo y se -

solda a las bandas metálicas. Después de llmplar y pulir, -

estamos listos para probar el aparato en la boca del pacle~ 

te y establecer la circunferencia periférica correcta para 

las coronas de soporte. SI existe un estrechamiento bilate

ral •nteroposterlor puede ampl larse el alambre l lngual. El 

corte vestibular se solda y el aparato se encuentra listo -

para ser cementado. 

Este problema localizado se elimina en un par de semanas, 

si se cuent• con la cooperacl6n del nlfto y de sus padres. 

No todos los aparatos tienen éxito por sr solos, y en -

muchos casos es Indispensable emplear procedimientos ortod6~ 

tlcos totales, la mejor edad para la colocacl6n de este tipo 

de aparatos se encuentran entre el quinto y el declmo afta de 

vida. SI se coloca después de esta ed~d es posible que se r!. 
quieran los servicios de un especialista en ortod6ncla. 
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CONCLUSIONES 

Los h•bltos tienen origen en circunstancia que son rel! 
tJvamente comunes a grandes grupos de Individuos, pero sin 
embargo cada paciente tiene características propias que de
ben estudiarse por separado. 

En todos los tratamientos es de suma Importancia tener 
una buena historia clínlca para conocer al paciente tanto 
en su persona como en su salud en .general, especialmente el 
de la boca, en el momento actual en que se presente en el 
consultorio. 

Así como debemos de estar auxiliados de los modelos de 
estudio, radiografías y análisis especiales si se requieren. 

El objetivo de mi tésls es conocer, dlagn6stlcos y los 
tratamientos hacia los h'bltos bucales mas comunes en los -
pacientes Infantiles, con aparatología sencilla la cual po
demos manejar en el consultorio. 

Y ya que vamos a hacer un tratamiento en pleno desarrollo 
del paciente Infantil debemos conocer el desarrollo facial, y 

la funcl6n de los mGsculos faciales así como la erupcl6n den
tal perfectamente para evitar una dlatrogenfa mayor, que po
dría tener el nlfto, 
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