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INT RO DUCCION 

Ante el Cirujano ~tlsta el problema de un ni!'lo con hAbito 

oral se presenta co:i cierta frecuencia, siendo este de gran impor­

tancia por las defonnacio:i.es bucodentales que OC'1Siona la presen­

cia y persistencia del mismo. 

En el presente trabajo de tesis mcncio:io los tip:>s de Mbi-

tos, las posibles causas que lo ocasionan, la importancia de aten-

,der1'>& y 1,>recauctonea al corregir las deformadones que ca.usa el;­

hM>ito en la cavidad bucal. 

De acuerdo a la necesidad del caso que se nos presenta, se 

debe estar consiente que el tratamiento dental no es suficiente. se 

requiere de la ayuda del Pediatra, el Psiquiatra, el Psicólogo, el -

PatOlogo especialista en problem1s de lenguaje y los padres del ni-

!'lo. 

He tratado de salirme en cierta mc<llcfa del campo rutinario 

de los tratamientos dentales, ya que el tratamiento de los hAbltos -

lo considero un servicio qulzAs olvidado entre toa servicios que -

prl.lecnta el Cirujano Dentista. 



HISTORIA CLINICA 
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HISTORIA CLINICA 

La Importancia de un examen bucal completo y la crea­

ción de un plan de tratarrúento previo a iniciarse en un programa -

de atención dentlll de un niflo merece el mayor énfasis. 

El examen minucioso es el requisito previo para un plan 

de tratamiento. Ningún Odontólogo deberA estar (orzado por una -

actividad demasiado intensa ni por hs exigencias de los padres C2_ 

mo para proporcionar odontología fragmentaria y allViar aolo los -

··~fnt~:n~ agudÓs sln ~rl~dar una atenctoti completay.aderutcfa. 

A cada nlflo paciente se le debe dar la oportunidad de r~ 

clblr una atencló:i. dental completa. El Odontólogo no ha de Intentar 

Jecldlr lo que el niño y los padres aceptan1n o po;Jrán afrontar. Si 

los p:idn:r; reclL17.·líl una parte, o todo un plan dt.• tratamiento, el -

odontólogo por lo inc;n;:is hahrtí cumplldo su ~óllHacló:i si se to;nó -

el tiempü ¡nra cJucar al nitb y a los padrea ·1ct~rca de la importa!!. 

ci:l de los procedlmlcntos que fueren prevlflto:t, :il se les expUca -

de que 1'1 salud futura del niño y hasta su salud ~eneral está rela--

cion;id11 con la corr\:!Cción de los defectos dentales. 

Como primera parte del examen han de rt..>vlaarse loa -

tcjldoa blandos Incluyendo: cnc(a, tejidos vefltlhulnres, piso .:Je la 



5 

boca, lengua y paladar después hay que examinar crfticamente la -

oclusiOn y consignar la irregularidad de carActer dental y Oseo. --

Los dientes habran de ser cuidadosamente examinados en busca de 

las lesiones de caries, complemento de todos estos pasos de exA-­

mcnes es la radlogr:ifra. 

HISTORIAL MEDICO Y 
OOONTOLOGlCO DEL Nif'lO 

Es importante que el o:kmtOlogo esté familiarizado con la -
. . . 

· lilaforta médlca y 1a atencio:i dental pasada del ó1110; l.a' astsl:encta 

dental p:.iede o!ltener información preliminar suClclente para Pt'O?º!. 

cio:iar al odontOlogo 'Jn conocimiento de la salud general del nrno y 

alentar al profesional sobre la necesl:fo·j de rc.'C'.¡uerir lnformaciO::t -

adlclo:ial no aún de buscar la coo3ulta con el mt:dico del niño. 

SI hubiere algun:i Indicación :k cnfenni!clad o anomalia agu-

da o crOnlca, ser~ prudente que el o:lontólo¿o consulte al médico -

del niño p.:ira informarse del estado actual de In nfecc!O::t. del p>J-

n6atico a lo largo del plazo y de la terapcútlca mcdlcamentos.1 

actual. 

Loa pro~lemas de co:iducta en el co:rnultorlo odo11~ol:'.>gtco -

cotrin ::i menudo relacio'.lados con la cap.:icldnd o !nc·1p·1cldud del ni -
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ño de comunicarse con el odontólogo y de seguir las Instrucciones 

y su incapacidad puede estar relac~onada con una baja capacidad -

mental. Hay que anotar si el niño estuvo hospitalizado previamen­

te para procedimientos anestl!sicos y quirúrgicos generales. 

HISTORIAL DEL Nil'IO 

Estadfsticas vitales. 

Fecha ____ _ 

Nombre del nil\o -------------------

. F~ha .de.nactmienco _. _____ .._:_,··Edad ___ _,___... _ __. 

~lOn ·_· · ________ Telefono 

Nomim:: üt: ia p~sona que proporciona ia imorm.1ClOn cte este his-

torial ______________________ _ 

Salud general del niño: 

¿Tiene el niflo problema de salud? 

¿Estt\ el niño bajo tratamiento ml-dlco? 

SI No 

¿Ha t< .. 'flldo el nii'lo :ilguna de estas nfecclones'/ 

AfecciOn del corazón 

Asma 

Anemia 

Alcrglnn 

__ Lesión del riMn o hlgndo 

Nerviosismo 

Diabetes 

Tuberculosis 

Plebrc reumática 

Problcmos de co.1guln· 

ción. 
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__ Epllepsla 

¿Manifestó el nlflo reacclOn desfavorable a un medicamenro como w 

penlclllna, aspirina o anestésico local? 

¿Ha tomado ahora algún medicamento? 

¿Estuvo el nlflo hospitalizado :ilguna vez? 

Fecha RazOn 
----------~ 

Fecha del último exAmen ----------------

Nombre del Pediatra o :nf!dico de la fnmllia ---------

~clOD Telefono 
---------~ -------~ 

Considera que el nif'lo~ 

Está adelantado t'll sus estudios 

Proircaa norm'llmente 

Le gusta aprender 

Observaciones (para cada una de las respuestas afirmativas prec~ 

dentes). 

Explique brevemente porqué trajo al nlno al consultorio dental. 



¿Es la primera visita de su hijo al dentista? 

ütr la fecha del último exámen dental 

¿Tiene su hijo ahora dolor de muelas? 

¿Tiene su hijo con frecuencia aftas o 

marcas de fiebre? 

SI No 

Observaciones (para cada una de las respucgtas aflrnutlvas) 

· AUrnentac100· 1nfantu· 
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Pecho------ ¿Po< cuaniu tiempo? ----------

¿ Olando se lo paso a la mamadera? -----------­

¿Cuando se lo pasó a la taza?--------------­

Hábitos de sueño: 

Siestas, n:gularichd. duración. cte. 

De noche, cantidad de horas, frecuencia de In Interrupción, norma 

lldad, etc. 

Temores desu3ados -------------------

1 lábltos y adiestramiento de esfínteres------------

llMiltos lllmenticlos ------------------­

HcHpuesta bojo Stress -----------------­

¿A que ecbd se lnlcló el hábito? --------------



¿Ha sido interrumpido desde entonces? ---------­

¿es diario o nocturno? -------------­

¿mientras ve televlsl6n? ------------­

¿frccuenc\a, peralstencla, Intensidad?--------

¿Qué métodos han sido utilizados para romper el h!\bito? ----

¿Ha sido o?l niño retado 11or el hábito, por la familia o ?Or extra---

ños? _______________ ~~~~----~ 

Abnrud hacia ~ terapéiJttcá: 

¿Quiere el niño Interrumpir la terapéutica?-----­

¿Quieren los padres que se le haga un aparato?----­

¿Conoce el niño el proposlto de la visita?-------

Co:ncnta rios adicio:iales: 

Fech:t de termlnacton -------



10 

FINALIDAD DE LA HISTORIA CLlNlCA 

Se considera como elemento lndispenli!lble en la prActica -­

corriente. 

Hay cuatro razones principales por las cuales el Dentista -

toma dlcha historia: 

l. - Para tener la seguridad de que el tratamiento dental no 

perjudicará el estado general del paciente nl 11u bienestar. 

2. - Para avedguar si la presencia de alguna enfermedad ge 
- ~-- . " .·;. .,.··.:.:-.- • ,, • .. : ·- ,-··:' _1 ':. ~. 

neral compromete el bito del tratamiento aplic8do al ~cleote. 

3. - Para detectar una enfermedad ignorada que exija un tr!_ 

tanúento especial. 

4. - Para conservar un documento grMlco que puede resul--

tar útll en el caso. 

Despu~s de completar el tratamiento, el dentista debe pre-

parar una "HOJA DE LOS PADRES" en la cual fJe exponen en lengu!!_ 

je corriente las necesidades dentales del nlf1o y el plan de trata---

núento que se propone. 

Las ventajas de la expostclOn escrita destinada a los padres 

son muchas, proporciona una vlslOn global d(: In m1lud dental del -
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nli'io, especifica tanto tratamiento inmediato que se requiere como 

las futuras necesidades dentales que son preveor e Informar a los 

padres sobre la necesidad del tratamiento dental preventivo. El -­

dentista debe disponer de los resultados del exAmen oral, de la -­

Historia CUnlca, las radiografias y otros medtos dlagnOstlcos au­

xiliares antes de trazar el plan de tratamiento y llenar la Hoja de -

los Padres. 

La historia de los Padres proporciona alguna indlcaciOn del 

dMamno bel'edltario c1e1 paCiente. F.etA ~ tatDbten para ~"' ; 
formar al dentista sobre el valor que los padrea conceden a sus -­

propios dientes puesto que la actitud de los padres hacia la odonto­

log!a puede reflejarse en el miedo del nino y en los deseos de los -

padres, con relac!On a los servicios dentales. 



;'PÁPl·TlÍLO 

CRONOLOGIA DE LA DENTICION 



DESARROLLO Y CRECIMIENTO DI? 
LOS DIENT~ PRIMARIOS 

Este capitulo trata del desarrollo del diente, que ayudará 

a una mejor comprensiO:i de los factores etiolOgicos relacionados 

con las diversas anomaUas hereditarias y de desarrollo. 

Todos los dientes, primarios y permanentes, al llegar a -

la madurez morfolOgica y funcional, evolucionan en un ciclo de vi­

da ca.w::terutico Ybten deftnldo colÍipuestO ~ várlaa étapaa; · 

Las etapas de crecimiento se dividen: 

a) IniciaciOn 

b) ProlifernciOn 

c) Dlfercnclación histológica 

d) Dl.ferenciactrm morfolOglca 

e) AposiclOn 

lniciaciOn: En la sexta semana de 111 vida embrionaria se -

pueden apreciar evidencias del desarrollo de los dientes humanos. 

El brote del diente empieza con In prollfcrnclCm lle las el!-

lulas en la capa bannl del epitcllo bucal. dcadt~ lo que s~t·fl el a rcri 

dental, que se extiende a lo ln[bTO de to<lo d borde libre 11<; trnl mu-



xllares. Las células continúan prollfernndo y por crecimiento di· 

ferencial se extienden hacia abajo en el mesénqulma, adquiriendo 

aspecto envainado con los dobleces dirigidos en direcclOn opuesta 

al epitelio bucal. 

ProllferaciOn: Al llegar a la déclroo semana de vida embrl~ 

naria la rápida proliferacibn ha continuado, como resultado de un 

crecimiento desigual de las distintas panes del germen, se forma 

una etapa de copa. Diez brotes en total emergen de la 14mlna den­

tal de cada arca para Convertirse en el tut\lrd e~ dientes prlma - -

rlos. Las células periféricas de la copa formaran m4s tarde el --

epitelio adamantino externo e interno. 

En esta etapa, y dentro de los confines de la lnvaginaciOn -

en el órgano del esmalte, las células mcscnc¡uinatosas están pro!!_ 

feranda y condensandose en una concentración visible de células, 

la papila dental que en el futuro form11n't In pulpa dental y la dentl-

na. 

DiferenclaclOn histológica: A medida que el número de las 

cl?lulas aumenta y el órgano crece progrcolvamcnte con Invagina-

clOn en aumento, se diferencían varioR cnpmi de células bajas y -

esca mos1H1 entre el reticulo estrellado y el epitelio del esmalte i!!_ 
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te1ior, para formar el estracto Intermedio cuya presencia es ne­

cesaria para la formaci6n del esmalte. En esta etapa se forman -

brotes en la la.mina dental, lingual al diente primario en desarro­

llo, para formar el brote del diente permanente. 

Diferenciaci6n morfol6gica: Las células de loa dientes en 

desarrollo se independizan de la Id mina dental por la Invasión de 

las células mesengulnatosas en la porción central de este tej Ido. 

Es durante esta etapa cuando se produce una diferenciación de las 

.·células fie la papila dentai en odoncobISstos,··y lascl!!lulae CÍel epi:.. 

teUo adamantino interno en ameloblastos. Tambl~ se produce -­

morfodiferenclacl6n durante la etapa avanzada de campana y se d!: 

termina la forma de la futura corona. El contorno de la rarz se -

designa por Ja extenci6n del epitelio de esmalte unido, denominado 

vaina de Hertwlg, dentro del tej Ido mcscnqulnntoso que rodea u la 

papila dental. 

Aposición: Esta etapa de crecimiento del esmalte y Ja den­

tina esta. caracterizada por un déposlto en capas de matriz extrae~ 

lular. Esta matriz la depositan las células a lo largo del contorno 

trn7.ndo por las células formativas .il tl'!rmlno de la morfodiferen­

clnc:l6n. 
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Sin embargo, la deposlclOn de matriz de esmalte no puede -

ocurrir sln formación de dentina. Los odontoblnstos se mueven ha 

cia adentro en direcciOn opuesta a In uniOn de esmalte y dentina, -

dejando extencio:i~s protoplAsmatlcas, las fibras de Korff, forman 

un material no calcificado y colagenoso denominado predentina. E~ 

te material también se deposita en capas crecientes. La calclflca­

c16n de los dientes en desarrollo siempre va precedida de una capa 

de predentlna. 

Los dientes hacen.erupclOa en la ca~dad bucal y esdn suJ!t ·. 

tos a fuerzas de desgaste. 

D..lrante las etapas de desarrollo del ciclo de vida de los -­

dientes, ocurren varios defectos y aberraciones. 

La exfoliación y resorción de !ns plezns primarias estii en -

reluc:IOn con su desarrollo flslolC>gico, ln resorc!On de la ra[z em­

pieza generalmente un uño después de su crupclOn. 

E.xlste una relación de tiempo JI recto entre la pérdida de -­

una pieza primaria y la en1pciOn de su succsorn permanente. Este 

Intervalo de tiempo puede verse alterado por extracciones previas. 

qw! resultan en erupciones prematuras. Existen diferencian cm los 

momentos de erupción según el sexo. 
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&tiste una gran variación en tiempo desde el momento en -

que un diente atravieza el tejido gingival hasta que llega a oclusión. 

El período también vana notablemente en duraciOn entre varios ti­

pos de piezas, parece que los caninos llegan n oclusión con más -­

lentitud que los dem.'1s, mientras que los primeros molares llegan 

a oclusión en el per[odo mAs corto de tiempo. 

Se tiene que recordar que las piezas primarias empiezan a 

calcificarse entre el cuarto y sexto mes en el Otero y hacen erup-­

cl6n 'entre los 6 y 24' mese~ de ecbid. ·Las ndee• ~~letan sia ;for­

macton aproximadamente un afio después que hacen erupci6n los -­

dientes. Los dientes caen entre los 6 y 11 aflos de edad. La edad -

de erupciOn de las piezas sucedáneas es en promedio unos 6 meses 

después de la edad de exfollaci6n de las piezno pril1l.'.lrias. 

La calcificación de las piezas permanentes se realiza en--

tre el nacimiento y los 3 años de edad (omllkndo los terceros mo-

lares), aunque se han observado calclficacloncs posteriores de los 

segundos premolares mandibulares. 

La erupción ocurre entre los 6 y 12 aílos, y el esmalte se -

forma completamente aproximadamente 3 aílnfl antes de la erup--­

clón. Las rafees cHtán completamente forma.Jas aproxlmudnmente 

3 ni'los después de la cmpc16n. 



~tención tem­
poraria, caduca 
o de l~he. 

Dentición per-
manente 6 
definitiva. 

CRONOLOGJA DE LA DENTICION HUMAN~ 
Logan y Kronfeld (Ligeramente modificada por McCa.11 y Schour) 

Incisivo central 
incisivo lateral 

Maxilar Canino 
Primer molar 
Segundo molar 

. lnclsivg ~~I'.lll 
lnctslw lateral· 

· Mandibular eantno 
Primer molar 
Segundo molar 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 

Maxilar Primer premolar 
Segundo premolar 
Primer molar 
Segundo molar 
Tercer molar 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 

Mandibular primer molar 
Segundo Premolar 
Primer molar 
Segundo molar 
Tercer molar 

Aparici6n en la cavi-
dad bucal. ' 

7 1/2 meses 
9 meses 

18 meses 
14 meses 
24 meses 

··.6 ~~ª> 
7 meses 

16 meses 
5 1/2 meses 

20 meses 

7o. -So. año 
80. -9o~ año 

llo. -120. año 
lOo. -llo. año 
10o.-12o. año 
6o. -7o. año 

12o.-13o. año 
17o.-21o. año 

6o. -7o. año 
7o. -80. año 
9o.-10o.año 

10o.-12o.año 
llo. -120. año 

6o. -7o. año 
llo. -130. año 
170. -210. año 

Rarz completa 

1 1/2 af'ios 
2 af'ios 
3 1/4 af'ios 
2 1/2 ai'ios 
3 años 

. .. :1,l/2. ~fl<>a,. ' .. 
·1112 anos 
3. 1/4 af'ios 
2 1/4 aftos 
3 años 

lOo. año 
llo. año 

13o.-15o.ai'lo 
12o.-13o.año 
12o.-14o.ai'lo 
9o.-10o.año 

14o.-16o.año 
18o.-25o. año 

9o. año 
lOo. año 

12o.-14o.año 
120. -130. año 
13o.-14o.año 

9o.-10o.año 
14o.-15o.af\o 
180.-250.año 



'~'tC\\~·itUt.ó'.c;rv·;,,; .•... ' . 

HABITOS BUCALES 
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HABITOS BUCALES 

D.Irante muchos anos, los odontólogos han atendido los há­

bitos bucales de los ninos. 

Los dentistas consideran estna hA.bitos como posibles cau-

sas de presiones desequilibradas y daflinas que pueden ser ejerci-

das sobre los bordes alveolares inm.nduros y sumamente malea--

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

las pl~ y en oclustooes. que pueden :volverse anormales sl con• 

tinClan estoshlbitós largo tie~. 

Por este problema también se interesan el pediatra, el psi• 

quiatra, el psicólogo, el patólogo especialista en problemas de lC!!_ 

guaje y los padres del nif\o. En general, puede decirse que el odo!:!_ 

tólogo y el patólogo se interesan nllis por los cambios bucales es-

tructurales que resultan de hllbltot1 prolongados. El pediatra, el -

psiquiatra y el psicólogo pueden tlnr mnyor importancia a los pro-

blemas de conducta profundamente urrnlgudon, de los cuales los -

hflbitos bucales pueden ser solo un Hfntoma. LoB pm.lres parecen -

preocuparse más por el aspecto soclnl mctl!c ln11c~ptuble del nii\o 

<¡uc exhibe algún hAbito bucal. 

Es de gran Importancia para el odontl'Jlogo poder formular 
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un diagn6stico sobre los cambios en estructuras bucales que pare­

cen resultar de hábitos bucales, pero es igualmente importante e!!_ 

cuchar opiniones de individuos de otras profesiones que estudian el 

mismo problema. 

El odontólogo rara vez examina a los nil'ios hasta jespués -

del firme establecimiento de los M~itos bucales. En ciertos casos 

solo examina al niño para actuar como árbitro en discusiones fa,nl._ 

liares. donde se debate si un Mbito determinado aerll o no dar11no 

, para el itifto; A causa de esto es importa"lte revisar la manera: en 
que el nil'io se relaciona con el medio externo a través de sus acti• 

vidades. 

SUCCION DEL PULGAR 

S:>n varias y contradictorias las teorías ofrecidas para ex­

plicar la etiologfa de la succión del pulgar, y p11r igual contradict~ 

rias son las recomendaciones publicadas paro la corrección del h~ 

bito. 

La succión del pulgar en los bebés ha ttldo relaciona:.Ja :;on 

un ::irnamantnmicnto demasiado rápido. Al nacer<:! nh1o ha dcHar r~ 

liado un patrón rcnt~jo de (unciones neurnm11sculares, llamado rc·­

flejo de succión. 
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Incluso antes de nacer, se han observado fluorosc6pica!tle!l 

te en el niflo, contracciones bucales y otras respuestas reflejas. 

Esta temprana organización nerviosa del niño le permite -

alimentarse de su madre y agarrarse de ella, como lo demuestran 

los reflejos de succión y de asinúento. Evidentemente el reflejo de 

succión en el niño responde a una necesidad. El pulgar mantenido 

en la boca se vuelve el sustituto de la madre, ahora no disponlble 

.· con su alimento tibio. Satisfacela necesidad de tener algo en la h2_ 

'' ~.·y tariibtéri· ia: llecellldid de agatrll~se de algo, . y algunos ciillSí· 

deran esto como uno de los primeros síntomas de desarrollo de -

independencia o separación de la ma:lre. 

Aunque se ha dicho con frecuencia que la succión del pulgar 

es nonnal durante los dos primeros a:'los de vlda, muchos nlt'los -

nunca tuvieron este hA~ito. 

La mayoría de los hábitos de succión digital, comienzan -

muy temprano en la vida y son superados hacia los 3 o 4 años de -

edad. Desafortunadamente, los odont6logon ven pocos niños antes 

de cnta l!poca, con frecuencia, el pediatra o el ml!dico de la fami-

lia que atiende a un n!1)0 tan pt.>quct'lo, no se du cuenta d1; las pos!--

bkn complicaciones dentarias que resultan dd hábito. 
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Debe recordarse que muchos nl.J'ios practican Mblto de su-

cciOn digital sin ninguna deformidad dentofnclal evidente, pero --­

también es cierto que la preslOn que ejerce el Mblto de succlOn dL 

gltal puede ser la causa directa de una malocluslOn severa. 

Sin embargo, algunos nlflos no comienzan a chuparse el --

pulgar y otros dedos, hasta que se usa como dispositivo durante -

la erupclOn diffcil de un molar primario. AOn más tarde, algunos­

niños usan la succiOn digital para la llberaclOn de tensiones emo-­

~i(lnllles ~ue no pueden supeºrar go~ en .rep:eur a ~ patron "" 
.. --·> .. •, .. ;. ,· ---·'.-· ' ··. ·- ' . . • . . . '. . 

de cón~a Infantil. 

Todos los hábitos de succlOn digital deben ser estudiados -

por sus efectos psicolOgicos, porque pueden estar relacionados --

con el hambre. la satisfacc!On del Instinto :le succ!On. inseguridad 

o hastn un deseo de llamar la atenciOn. 

Los psicólogos del desarrollo han producido una serle de -

teorías para expllcar "la succlOn digital no nutritiva" (como la de-

nominan). La mayoría de las primeras Idean rcspe~to a la suc---

cf(m digital estaban basadas firmemente en la clfislca teorfn freu-

dlnnn. rrcud sugcrfa que la oralidad en el Infante csti\ relaciona-

ll11 con la organ!?.acil>n pregenltal y la actfvlú11d rH:xu1I no cnll'i rH:-
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parada todavfa de la toma del alimento, 

As! el objeto de una actividad, la succlón digital, es el de -

otra, lactancia. Un desarrollo lOgico de esta teorfa se relaciona -

con Intentos de detener el hibleo de succlOn del pulgar, porque la -

creencia Freudlana sostiene que la interferencia abnipta de un m~ 

canlsmo tan básico, probablemente conduciré a la aparlciOn de t~ 

denclas tan antisociales como la tannmudez o la masturbaciOn. 

Otra teoría muy interesante sugiere quo la succ!On del pul-

.. · . gar. surge de t.>s reflejos "arrai.gacbs corni.mea; a todos los tDf.azUs • · 
mamíferos, estos reflejos primitivos son mAxhoos durante los prl_ 

meros 3 meses de vlda. La hipOtesls que sostiene fue probada cu-

briendo las manos del infante con mitones las primeras semanas -

de:: vida, de manera que el pulgar no estaba accidentalmente lmpli-

cado en el reflejo de ubicaciOn. 

Las diversas teorfas respecto a In "succlOn digital no nutr!_ 

tiva" no son completamente lncompatlhlcs una con otra. MAs bien -

sugieren que el hábito de succiOn del pulgar tkbc ser considerado -

como un patron de conducta de naturaleza muir lvnriadn. 

Es muy posible que la succlOn del pulgar pueda comenzar -
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por una razón y ser mantenida en las edades siguientes por otros -

factores. La mayoría de los hallazgos comunicados hasta ahora, -

parecen apoyar mejor la teorfa del aprendlza}e de la succión digi­

tal está asociado con succión nutritiva prolongada y sln rcstrlc ---

ción. 

En estudios realizados por pediatras se han logrado hallaz-

gos interesantes determinando cual es la frecuencia real de suc --

ciOn del pulgar y los otros dedos, en un estudio de éste gE!nero un -

. •· p~,rriedio ~yor babCa abandonado. el hAbito al llegar a los 4 arios. 
,: ~ .. - ·-' -· . . _: : ; . ; . 

Existían algunos, que hab!an continuado el Mblto hasta edades tan 

avanzadas como 12 6 15 aflos. 

Se 1leg6 a la conclusiOn, de que si se mnntiene el hábito 

por mlls de 4 años es un factor causal de una muloclus!On. en esp~ 

cial de la clase ll. 

Sin embargo, en muchos casos se ha obticrvado que, cuan-

do se abandona el Mbito la dentadurJ permanente se normnllza ---

gradualmente. 

Generalmente se considera que si el hábito se ¡¡bantloria an-

ten de la erupción de las piezas P·~rmancntes anteriores, no exir.-

te: v,run probabilidad Je lesionar el nllncnmiento y la oclusf(Jn de --
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las piezas, pero si el hAbito persiste durante el período de denta­

dura mixta " de los 6 a los 12 anos" pueden producirse consecuen­

cias desflgurantes. 

La gravedad del desplazamiento de las piezas dependeré. -

generalmente de las fuerzas, frecuencia y duraciOn de cada perlo­

do de succiOn. 

üibe recalcarse que el desplazamiento de las piezas o la -

i.nhiblciOn de su ~rupcton norma1 puede.provenir dedos fuentes: 

1) De la posiclOn del dedo en la boca. 

2) De la acclOn de la palanca que ejerza el nlflo contra las 

otras piezas y el alveolo por fuerza que genera, si ademAs de su­

ccionar, presiona contra las piezas. 

Observando el contorno presente ele In mordida abierta, ca 

si se puede decir que n que mano pertenece el dedo ofensor, esto 

se puede confirmar generalmente levantando de manera causal la 

mano del niño y buscando el dedo m.'.l.s limpio. o la mano con la ca 

lloaldad reveladora en el dorso del dedo. 

El mal alineamiento de las plezni; generalmente produce 

unn abertura labial pronunciada de las piezas anteriores supcrlo-



27 

res, esto aumenta la sobremordida oorlzontal y abre la mordida, -

y según la acclOn de la palanca producida puede resultar una incll­

naclOn lingual y un aplanado de la curva de Spee de las piezas mu!!. 

dibulares anteriores. 

Algunos examinadores consideran que los segmentos poste­

riores mill<llares pueden verse forzados lingualmtnte por la mus-­

culatura bucal en tensi6n, que puede estrechar el arco y producir -

una mordida cruzada posterior bilateral; segtin el 11Abito puede pr.:, 

senta.rse .t.endencia a producir sobreerupeiOn en luplezas poste-• 

rtores aumentando p:>r lo tanto la mordida abierta, se puede dudar 

de que la secciOn del palgar produzca un estrechamiento de la se-­

cciOn palatina. La prominencia resultante de los incisivos perma­

nentes superiores empleados labialmente, los vuelve particular--­

mentc vulnerables a las fracturas accidentales. La mordida abier­

ta puede:: crear problemas de empujes llngualcfl y dificultades d<!I -

lenguaje. 

El musculo mcntalis se puede contraer marcadamente, lo -

que comprimirfn hacia dentro l!! labio Inferior al deglutir. El la-­

blo superior put~k dilatanc hacia arriba y sellar .11 deglutir, en -

llng1.1al a los anteriores oiup<!liorcs, esto aumenta la •iobrcmonllda 

horizontal e inicia un circulo vicioso que perpetúa In mnnlld:1 --· 



28 

abierta y la protusión labial superior. Esto se produce a causa de 

la contracción del musculo mentalls al deglutir, lo que adhiere -­

fuertemente el labio inferior a las superficies lnblales de las ple-­

zas anteriores inferiores, al mismo tiempo el lnblo inferior puede 

entrar en contacto con las superficies linguales de las piezas ante­

rlores superiores con algo de fuerza durante la fase final de cspa!!. 

mo de degluslón. Esta fuerza desigual generada contra las plezns-

por musculatura peribucal puede servir para perpetuar una malo--

cluslón mucho después de la desaparición del hAblto original de. S!.!. 

C:C:1on. 

de Clase n, primera división y casualmente también succione su -

pulgar no justifica la conclusión de que succionar el dedo, por si -

solo produjo la rnalocluslOn de segunda clase, deberán considerar-

se cuidadosamente los factores de herencia, 111 observación minu-

closu de las oclusiones de los padres puede revelar factores lmpoE_ 

tantes a est.e respecto. 

llABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS 

Los nll'\1111 experimentan continuas modlflcnclones de condu~ 

ta que les permiten desechar ciertos h.'1bltos lntlcllcnb\es y formar 

hllbltos nuevon y aceptables socialmente. El C:xlco Inicial puede --
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abierta y la protusiOn labial superior. Esto ee produce a causa de 

la contracciOn del musculo mentalle al deglutir, lo que adhiere -­

fuertemente el lablo lnferior a las superficies labiales de las ple-­

zas anteriores inferiores, al mismo tiempo el tablo Inferior puede 

entrar en contacto con las superficies Ungunles de lns piezas ante­

rlores superiores con algo de fuerza durante la fase final de espa! 

mo de deglusiOn. Esta fuerza desigual generada contra las piezas -

por musculatura peribucal puede servir para perpetuar una malo·­

clusiOn mucho después de la desaparlciOn del Mblto original de .. 8!! 

· .... ccton. 

El h~ro de que 1m niño haya desarrollado una maloclusl6n -

de Clase Il, primera dlv1sl6n y casualmente tamblt'.:n succione su -

pulgar no justifica la conclusión de que succionar el dedo, p:>r si -

sohl produjo la malocluslón de segunda clase, deberiín considerar­

se cutdadoRamcnte los factores de herencia, la observación minu­

ciosa de las oclusiones de los padres puede rc1vclar factores lmpo!. 

tantea a este respecto. 

HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS 

Los nlf'los experimentan continuas modificaciones de comlu~ 

ta que les permiten dcst.>char ciertos hltbltoA lndc1rn11hlcu y formar 

Mbltos nucvou y aceptables soc!almence. El ~lto lnlcl11l puede~ --
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reforzar los nuevos patrones. o se pueden lograr cambios por me­

dio de lisonjas, halagos y en ciertos casos amenazan de castigo -­

fuerte por parte de los padres. 

El moldeado sutil y no sutil de la personAlldad del nifto con­

tlnüa en la madurez, al verse sometido a presiones externas p::>r -

parte de los padres, de sus compañeros de juegos y de clases. Los 

Mbitos que se adoptan o se abandonan facilmente en el p3tron de -­

conducta del niño, al madurar este, se denominan "no compulsl--­

vos''.. 

De estas situaciones no resultan generalmente reacciones -

anormales en las que el nll'lo estA siendo entrenado para cambiar -

de un Mbito personal, antes aceptable, a un nue\'o patron de condu!:_ 

ta más consistente con su mayor nivel de madure?. v responsaht 11-

dad. 

llABITOS BUCALES COMPl.JL!-i!VOS 

Generalmenle, se concuerda en afirmar que un Mblto bucal 

es "compulsivo" cuando ha adquirido una ftjacton en el nlllo, al gr~ 

do de que este acude a la práctica de este hábito cuando 'llC'Tlte que 

su 1wgurtdad se ve amenazada por los eventos ocurrldon en 11u mu!:!_ 

do. 
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Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir 

ese bAbito. ~be aclararse que estos hAbltos compulalvos expre-­

san una necesidad emocional profundamente arraigada. Realizar -

el hábito le sirve de escudo contra la sociedad que le r:xlea. Es su 

v{llvula de seguridad cuando las presiones emocionales se vuelven -

demasiado di freiles de soportar. 

Literalmente se retrae, hacia si mismo y por medio de la -

extremidad corporal apllcada a su boca, puede lograr la satlsfac-­

C:lOll que anata. Las etl()~s espectttcas de, lc>s hAbltos bUcales -~ .·· 
o·-·· •. ¡.·¡.:;,;,,.,· • - ,•• .· •e ,.··.,--,- •.• ;_ • •' ,• -,•,._ '· •, '"·, ', ,.• • • • • J 

cornp~lSivos son dÍfrciles de asislar, ~lgunos autores oplnan que -

los patrones iniciales de alimentación pueden haber sldo demasia-­

do rA.ploos, o que el nif\o recib[a poco alimento en cada toma. 

También puede haberse producido demnslada tensión en el -

momento de la allmentaclOn, y asf mismo :;e hn acusado al sistema 

de alimentación por biberón. ~ igual moJ1), ·1c acepta generalme!!. 

te que la ins<..'gllrldad del niño, producida por 1 :1 f:tlta de amor y te!. 

nura maternales, juega un papel importante l'll muchos casos. 

SUCCION LABIAL 

Ln succión o mordida del labio puede lkvnr a loa mi:;mos -

deaplnzamlcntoa anteriores que la succión dlgltnl, aunque el hllbl-
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to generalmente se presenta en la edad escolar, cuando apelar al -

buen juicio y la cooperación del nlfto puede lograr el abnndono de -

este. 

El odontólogo puede ayudar sugiriendo ejercicios labiales t!!_ 

les como In extenciOn del labio superior sobre los Incisivos supe-­

rlores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior. T~ 

car instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar los muscu­

los labiales y a ejercer presión en la direcc!On adecu.ida sobre las 

- pieias ~erl~res superiores. 

BRUXlSMO 

Es un desgaste, frotamiento o rechinamiento de los dientes, 

de carácter no funcional. El hábito se practica con mayor frccue!!. 

cla durante la noche, aunque puede observnrnc cuando el niño está 

despierto y si se mantiene por un per[odo prolongado, puede prov~ 

car la abrasión de tanto los dientes tempornl•~A como los perma- - -

nentes, y puede incluso causar molestias mntutinas en la art!cula­

ciOn tcrnporomandibular 

l.1rn c.nusas exactas del bruxisrno pcrrnnneccn aCm en ln ob! 

c:urldnd, 1111 vez tenga una base emocional, ya que ocurre general­

mente en los nmos nerviosos e lrrltnbles, y que pucd~n prc~;entar 
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otros Mbltos. Estos n1ftos generalmente duermen lntranqullos y -

sufren ansiedades. 

El bruxismo tambltm se ha observado en enfermedades or~ 

nicas como corea, epilepsia y meningitis, as! como trastornos ---

gastrolntest!nalei:.. El odoatól060 debe encarar el problema por la 

bOsqueda de la causa. El ajuste oclusal debe ser el primer paso en 

este problema si existen interferencias. Shcppard recomendó la -

construcción de una placa de mordida palatina, la que permite la -

' ' '~Cl.On CQDtlnuada dé los dientes postertoree; 'Esta eropcton és ·~·' 

convemente si los dientes han sido abrasionados por el Mblto. 

El odontólogo puede ayudar a romper el Mblto construyen--

do una férula de caucho blando, para ser llevada sobre loa dientes 

durante la noche. El caucho blando no forma una superficie dura y 

resistente al frotamiento; de esta manera, el Mblto pierde eflca--

cia satisfactoria. 

ABERTURA DE PASAOORES DE PELO 

Otro Mblto nocivo, que fué común entre las mujeres ndoie-

ccntcs era abrir pasadores para el pelo con los Incisivos antcrlo-

res, para colocarscloll en la cabeza. En jóvcnen que practicaban -

este Mblto se hnn observado Incisivos aserrados y piezas p!lrctal-
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mente prtvadas de esmalte labial. A esta edad, para abandonar el 

hábito, generalmente solo hace fal~a llamar la atención sobre los• 

efectos nocivos de este. 

EMPUJE LINGUAL 

En hábitos de empuje lingual presentan en los nlf\os mordl--

das abiertas e Incisivos superiores en protusiOn. No 3e ha comp~ 

bado deflnitivamente si la presiOn Ungual produce mordida ablerta, 

o si esta permite al nii'IO empujar la lengua haci.a adelante en ele!; 

·,. <· '':'pa~o~Steote entr~1.ás ln~lsi~os superiores e lníerlores. El e~ 

puje afecta solo los muscules linguales, el tono del labio inferior -

y del musculo mentalls no es afectado sino que es fortalecido. 

Al Igual que con la succión del pulgar, el empuje lingual -­

produce: pro::usl6n e lnclinaci6n labial de los lnclslvos mullnrcs -

Sllpcriorcs, dcprcsiC>n de los Incisivo:; inferiores con meirdid::i ---

abierta pronunciada y ceceo. El odontólogo fn-cuentemcnte ;il hn--

cer un dlngnOstlco de mordida abierta, se preocupa por un hábito -

de succiOn del pulgar. sin observar un Mbito de empuje lingual o -

una lengua agrandada, que pueden tener Igual Importancia •:n la fo!. 

mnclOn de la mordida abierta y pie7~1s anteriores en protu11ltrn. 

E1 tratamiento coasisre en entrenar al orno paro <¡u·: rnm--
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tenga la lengua en su posici6n adecuada durante el acto de deglutir. 

Esto se logra cuando el niño llega a la edad suf1clente para coope­

rar. Al niflo de má.s edad !le le puede ensef'lar a colocar la punta de 

la lengua en la papila incisiva del techo de la boca y a tragar con -

la lengua en esta posiciOn. Puede construirse una trampa de púas -

vertical. 

MORDECURA DE UílAS 

Morderse las ul\as, es un hAbito normal que se desarrolla • · 

;1} ':? i '}J:;~~e8Puéri di.ta •crde 8u~ci6n. Ffecuemerne;;te el nUlo pasa~,'~~·: , 

la etapa de succión del pulgar a de morderse las uflas. No es un -

hAbito pernlcioso, y no ayuda a producir maloclualones, ya que --

las fuerzas aplicadas al morder las uf'las son similares a las del -

proceso de masticación. Sin embargo en ciertos casos de indlvl--

duos que presentaban este hábito cu:rndo perm:mccfan Impurezas -

debajo Je lm1 ui'\as. se observó una ITILlrcada ntrlcclón de las ple--

zas anteriores inferiores. 

EMPl!JE DEL FRENlLLO 

Un htlblto observado raras veces es el em¡n1jc de frenillo, -

SI \os incisivos permanentes superiores cstlln eupacladoi: a cierta 

dlritanc!a, el n!\'\o puede trabar su frenillo lahlnl cntrc cenas piezas 
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y dejarlo en esa poslclOn varias horas, este Mblto probablemente 

se Inicia como parte de un juego ocioso, pero puede desarrollarse 

en Mbito que desplace las piezas ya mantienen sep.lrados los lnci-

slvos centrales .. 

HABITOS MASOQUISTAS 

Ocasionalmente se encontrara. un nino CQn Mbitos o natura-

leza masoquista, un nií'lo examinado por uno de los autores, utiliZ!_ 

h,¡'llliiÜt\aS deldedo para: rasgar el tetldó glngiVal marginal sin u., 
.'·· '~ , . . : ' ,. ' . ' - . . ; . . . ' . ' ' ' 

gar, eicpaniendo el hueso alveolar. El tratamiento conslstiO en ªY!! 

da psiquiátrica y también en envolver el dedo con clnta adhesiva. 

RESPIRACION BUCAL 

En los nli'los, es poco frecuente respirar continuamente por 

la boca. Los nll~oJ que respiran por la boca pueden clasiflcarse en 

tres categorlns: 

l. - Por obstrucct6n 

2. - Por lúlbito 

3. - Por nnatomra 

Los que respiran por obstrucclón son 11qucllos que preaen--

tnn rcslst cncin lncrcmcntncL1 u obstrucción completa del flujo nor-
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mal de aire a través del conducto nasai. Corno existe dlflcul.tad P! 

ra inhalar y exalar aire a través de los conductos nasales, el nil'io, 

por necesidad se ve forzado a respirar ¡;o; la boca. 

El nlfto que respira por la boca por razones anatómicas, es 

aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por completo 

sin tener que realizar enormes esfuerzos. 11'recuentemente se ---

observa resplraclOn obstructiva p::>r la boca '~"Tl nlfios cctom6rficos 

que presentan caras estrechas y largas, y espacios nasofaríngeos 

· .•. fistrecb:>a •. A causa de ~ ttpo g~étleo dtt cárit y nasofarláge ·~-~-
trechas, estos nll'ios presentan mayor propenaidad a sufrir obst~ 

cclo:ies nasales que los que tienen espacios naso!arl'.ngeos amplios 

como se encuentran en los lndivldu::>s branqulcefAllcos. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada --

por: 

l. - rnpertofla de los turblnatOB CaU!lll<fa por alergias, lnfe· 

cclones crOnicas de In mucosa que cubre 10:1 conductos nasales, r!_ 

nitis atrO!ica, condiciones climfltlcas frían y cfllldas o alre conta-

minado. 

2. - Tabique nasal desviado con bloquc.'O del conducto mrnol. 

3. - Adenoidea agrandados. corno el tejido adcnoldal o forín-
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geo es fislolOgicamente hlpe-rplAslco durante la ltúancia, no es ra­

ro que los niños de corta edad respiren por la boca por esta causa. 

Sln embargo, respirar por la boca puede corregirse por sr­

solo al crecer el niño, cuando el proceso fislolOgico na':Ural causa 

la contracciOn del tejido !!.denoideo. La correcctOn de la oostru--­

cci6n nasofarlngea puede producirse por intervenciOn quirúrgica o 

contracciOn fisiológica, el nil'lo puede continuar respirando por la 

boca, por costµmbre, esto puede ser especialmente cuando el nl--·. ·, . ' . ' ' 

nC> duerme o án:A en póstcton reclinada. 

Sl esta situaclOn persiste, el odontólogo puede decidir inte! 

venir con un aparato eficaz que obligar{!. al nlflo a respirar por la -

nariz, mediante la colocaclOn de un protector bucal que bloquee el 

paso del aire por la boca y fuerzc la lnhalac!On y exhalaclOn del -· 

aire a trav~s de los orificios nasalco. 
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Diferentes posiciones para chuparse el pulgar y los danás 

dedos. 



Maloclusioncs asociadas con el hábito de chuparse el pulgar y 

e¡¡puj ar la lengua. 
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a) Posición de la lengua en acción nonnal. 
b) Deglusi6n Retrograda y Empuje Lingual, donde se produce -

nPr<lida abierta. 
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a y b. Sobremordida asociada con el hábito del Bruxismo. 

e y d. Desgaste excesivo de las p iczas dentarias en una niñ•" · 

<le 11 nfios, producido por el Bn1xismo. 
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Métodos Psicológicos: Los problemas de personalidad en---

tran en el área de trabajo de quienes tratan los aspectos psicológi· 

cos de la salud, lo:;; padres piden a menudo la Intervención del odo~ 

tólogo en casos en los que se encuentra un hábito anormal está ca~ 

sando distorciones de hueso alveolar y posiclon de la pieza. 

Algunos ortodonclstas afirman que, antee de examinar cul· 

· ~dosa~e la duración, frecue!'lcia,,, desarrollo osteóg~lco, he-~ 
,. .. .. 

·· renciá gen~ica y estado de saltld general delnlno. 

Se considera que la eliminación de un hábito, podrA hacer-

lo consientemente el nlno mismo, guiado por el odontólogo y sue -­

padres, "unlcamente si el niño está psicológicamente preparado y -

quiere romper el hábito". 

Los nlño3 a menudo combinan hábitos bucales primarios tu-

les corno succión del dedo y pulgar con hábitos secundarlos tales -

corno tirarse del pelo o hurgarse la nariz, frecuentemente se pue-

de romper el hábito bucal primario haciendo imposible la realiza-­

ciOn del Mblto .secundarlo. 

El procedimiento completo Implica que lou padres deben --

coopernr y seguir las sugcrcnclnH del odontólogo en casa: 
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l. - Establecer una meta de corto plazo para romper el há­

bito (una o dos semanas). 

2. - No criticar al nli'lo si el Mblto continúa. 

3. - Ofrecer una pequeña recomp·~nsn nl nliio si abandona el 

hllbito. 

Sin esta cooperaciOn, se observarll poco progreso hacia el -

nuevo adiestramiento del nifio. 

Uso de Instrumentos Intrabucales: La mayoría de lnstrum~ 

.. 'tos•.Intra])ucales;.·.fapricados por,e,l.Oík>ntOlo¡oy,colocadoa en'ta·bo\ ,... ' ' .:··-. .· . - '.: -~ ._,; ·'· ' ,'., . . . -~ . . .·; ·.·"' .,. -
ca del nlfto con o sin permiso de este, son considerados por el ni--

iio instrumentos de castigo. Pueden producir trnstomoa emociona-

les mAs diffciles y costosos de curar, que cualquier desplazamle!!_ 

to dental producido por el hábito. 

En la mayoría de los niños, estos lnHtnimentos sirven para 

ailadl r un complejo de ··culpabilidad" al hábito original. lo que pu::_ 

de resultar en la aparente supresiOn del h!iblto, pero provocando -

un cambio rApldo de un niño de carácter feliz a un nli\o nervioso. 

En esto3 casos el costo de la curaclOn es demasiado eleva-

do. 

Ml!todos de Adiestramientos ExtruhucnlcH: AlgunoR de los -

mt!to•Jos ut1Uzado3 por los odontólogos y que no consisten en In n--
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pllcaclOn de instrumentos en la boca del ntno son: recubrir el pul" 

gar o un dedo del nlno con substancias, comercialmente d!sponl--­

bles a este efecto, de sabor desagradable, rodear con tela adhcsi-

va el dedo afectado, o adherir con algún medio un guante a la mun!:. 

ca de la mano afectada. Sin embargo, todos estos métodos tienen -

algo en común, se basan en la aceptac!On del nifio para romper el -

Mbito. 

Debe advertirse siempre a los padres que la ellm!naclOn d.e 

... ··•.: '.···. ·~e·b.4b1to ~··~r•fugar:a1aUrgímienro.déoe?o~· áa~·:~~ m>clL.· 
. :r; 

vo. 

La actitud de los padres durante este tipo de procedim!en-­

tos es de suma importancia, si exigen del nlno una perfecciOn que 

este no puede lograr, el procedimiento estarll. condenad:> al fraca­

so, en realidad es posible que esta nctltud paterna haya sido par--

claimente responsable de la pro:1uccl6n del hAblto. 

Es lmp:>rtante Impresionar profumhrncnte al nlno de algu-

na manera es decir compensnndolo durante el procedimiento, por -

medio de sus actos y de algún premio lnslf¡nlflcante. 

En este campo, el odontólogo puede ayu:iar a los p3dreR a -

decidir sobre la elecc!On de mcrodos o alternativas. 

El odontOlogo antes de colocar algún lnstnimento parn rop 
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per hábitos en la boca del nii'io debed. hacerse las siguientes cinco 

preguntas: 

l. - ¿C.Omprende plenamente el ntno la necesidad de utilizar 

el instrumento? ¿Quiere el nino que le ayuden? 

2. - Cooperación paterna: ¿C.Omprendcn ambo¡:¡ padres lo -­

que el odontOlogo trata de hacer? 

3. - RelaclO:i amistosa: ¿Se ha establecido una relaciO:J a--

mistosa con el nifi:>. de manera que en la mente de este exista una 

S. - ¿Ha adquirido el nino la madurez necesaria para ~ 

rar el perfodo de adiestramiento, que puede producir ansiedades -

a corto plazo? 

SI las respuestas son afirmativas gcJ1crnlmente el odontOl~ 

go p:iede sentirse seguro al aplicar un lnstrumc:nto de form;;iciOn -

de nuevos hflbltos. La mayorfa de las personno que Informan de --

éxitos logrados con este tipo de instrumentos concuercbn en que la 

falta de preparaciOn del niño y de los padres para aceptar el trat!!_ 

miento casi siempre condena a este al fracaso. 



TRATAMIENTO DE LOS HABITOS 
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TRATAMIENTO DE LOS HABITOS 

Existen varios tipos de instrumentos para romper hAbltos -

bucales. que pueden ser construidos por el odontOlogo, se clasifl-

can en instrumentos fijos y removibles. 

SI el niño demuestra deseos de ser ayudado, el odontOlogo -

deber{! elegir el tipo más apropiado de instrumento después de to-

mar en consideración la edad del niflo, su dentadura y su Mbito ~ 

cal. Los nú"ics de menos de 6 ai\os en quienes solo estlm presentes 

1ás plezas prtÍnarlas, los instrumentos reÍOOVibles (>UedéD ~o's~r -

bien aceptados a causa de la Inmadurez del nlfio, en la edad de la -

dentadura mixta, engrapar piezas permanentes en proceso de eru12, 

clOn puede ser razOn contraria a los Lnstrumentos removlbles; en -

este grupo entre los 8 y 9 ai\os rnmbllm se produce la maduraclO:i -

del lenguaje. 

Sin embargo, un instrument<> fijo puede causar la sensaciOn 

en el nli'lo de estar siendo ''castigado" mientras que un instrumento 

removible puede permitirle la libertad dt~ llevar el instrumento ª!?. 

lo en perfodos crfticos en la noche, la m11yorfa de los instrurncn--

tos rcmovibles para abandono de hlibitos Hon rn.'rn faciles de cona--

trulr y ajustar que los de tipo fijo. 

La mayor desventaja de los lm1tru11w11tos removlblcn en --
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que el nlfio los lleva solo cuando él desea. 

TRAMPA DE RASTRILLO 

La trampa de rastrillo al Igual que las do punzón pueden --

ser aparatos fijos o removlbles, sin embargo este aparato en rea-

lidad mAs que recordar al nlft:> lo castiga, se construye de igual -­

manera que la de punzón, pero tiene púas romas o espolones que -

se proyectan de las barras transversales o el retenedor de acrnl­

co, hacla la b6veda palatina; las paas dlfkultan no ~lo ta áucClOri;: · 
.·-<·· .. : . .... ' . . .' 

del pulgar sl.nO también los hábitos de empuje lingual y degluciOn -

defectuosa. 

TRAMPA CON PUNZON 

Una trampa con punzón es un lnstrumcnco reformador de -

hítbltos que utllizn un recordatorio afilado de 11lt1mbre para evitar -

que el nlfio se permita continuar con su hllbltn. 

La trampa puede consistir en un alambre engastado en un -

Instrumento acrílico removlble tal como el rL"tcnedor Hawley o ---

puede ser "defensa" añadida a un arco lingual, superior y utlllzu--

da como Instrumento fijo. 
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PROI'ECTOR BUCAL 

Para mayor seguridad puede ser aconsejable el uso de un -

protector bucal; este tipo de protector se hace con plcxlglas de --

1. 56 mm. y 2.34 mm. de espesor. Se ajusta al vestfbulo de la bo­

ca y transfiere presión muscular de los labios a través del prot~ 

tora las piezas. Se construye el protector sobre modelos artiCUl!!_ 

dos mantenidos en contacto al verter yeso desde el aspecto lingual 

.. · ... e:i la ~arte posterior de los modelos, mietltrll& estos. estAn en OCl!;!_ 

. siOn,· al asentarse el yeso se dibuja una linea en la eocl'a bada el -

pliegue muc.obucal, evitando ligaduras musculares, con esto se --

hace un patron translCicido de papel y se aplica el papel sobre el -

plexiglas, al calentar el plexlglas se puede con una tijera cortar -

fdcllmente en la forma deseada. Se calienta nún más para adaptar 

el plexlglns a los modelos, se enrrolla una tnalla mojada sobre --

los modelos y se turce como un torniquete pnra adaptar con exact!_ 

tud el protector a las piezas anteriores. El Instrumento terminado 

deberá estar 1llejado de la enda bucal, en inferior y superior - - -

(1.56 mm). 

El paciente lleva este protector durante la noche, un rcqu!_ 

sito es que el paciente no sufra obstruccl(m nasal, que 1 mpcrlr6 -

la respiración normal. 
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Debera examinarse al paciente cada tres semanas o men-­

sualmente en visitas posteriores, se ajustan los modelos rebajan­

do algo de yeso de las superficies labiales de las piezas anterio--­

res superiores, se vuelve a adaptar entonces el protector bucal, a 

su nueva posición con calor y toalla. 

Los movimientos dentales se producen lentamente, porque 

el paciente solamente lo lleva un tercio del tiempo, este movlmiC!!_ 

to es de naturaleza puramente fisiológica ya que usa los musculas 

del paciente. 

Sl el labio superior es corto puede unirse de noche, los la­

bios con una cinta adhesiva al llevar el instrumento. 

El uso de protecto::-es bucales favorece hllblros de mejor -

poatura labial y de respiracl(.)n; en algunos casos lnnuye Incluso -­

en las piezas maxilares posteriores pira r¡ue éstas se muevan dis­

t11lmente lo que ayud.i a Ji mnlnu!r la gravedad de una distoclusión -

incipiente, protector bucal. 

Aunque la corrección de In obutrucc16a nasofaríngea puede -

produclrne por lntervenc16n qulrtirgtca o contracclOn flslo\6gica. -

el nlf'lo puede continuar rcAplramlo por !11 boca, por costumbre: e~ 

to puede iwr espt..'Cinlmcntc evidente cuanclri ol nlí'lo duerme '' cr.t;l -

r~n pmilción reclinada. Si cflta situación ¡mrnirJte el o..:.., ..... 1¡.¡,o pot:-
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de decidir intervenir con un aparato eficaz que obligará. al nlno a -

respirar por la nariz, esto puede lograrse por la construcclOn de­

un protector bucal o escudo bucal que bloquee el paso del aire por­

la boca y forze la Inhalación y exhalación del aire a través de los -

orificios nasales. 

Antes de tratar de forzar al nii'lo a respirar por la nariz ·­

con el uso de un protector bucal deberá una asegurarse de que el -

conducto nasofarlngeo está suficientemente abierto para permitir -

' eltnterc1unblo dé aire" . · 
Se aconseja el uso de protectot'es bucales pasivos para co­

rregir la resplraclOn normal de la boca. El protector bucal es un -

sOUclo escudo Insertado en la boca. ~scansa contra los pliegues -

labiales y se emplea para evitar la resp!raclCm bucal y favorecer -

la rcsplraclOn nasal. 

Generalmente se Inserta durante la noche antes de Ir a la -

cama y se deja puesto toda la noche para c¡uc el nlfto durante el su.=_ 

i'io se vea forzado a respirar por la narrz. 

El protector bucal si se lleva durante la noche evita que -­

los que se muerden los labios emplacen el labio Inferior en lingual 

a los lnclslvoa superiores que tos que empujnn la lengua Coreen l!!!_ 

ta, entre las piezas anteriores supcrloreu c Inferiores quc lo:~ ---
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que respiran por la boca no lo slgan haciendo y los que succlono.n -

el pulgar se lleven el dedo a la boca. 

El protector bucal, por lo tanto puede servir para m!1ltl--­

ples propósitos y debeda utilizarse mAs extenaarnente. 

El protector puede fabricarse con cualquier material com­

patible con los tejidos bucales. El mAs senclllo ae utlllznr y mAs -

generalmente utlllzado. 
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Tipo de Instrunento Removible da recordatorio para desalentar 
Hábitos de Succión del Pulgar. 
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Trampn de ~strillo Rernovible fabricada para interceptar un -
hábi tfJ ele enpuj e lingual . 



PRECAUCIONES CON RELACION 

AL TRATAMIENTO 
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Despu~s de haber desarrollado un enfoque, técnica muy 

hábil con respecto al problema del tratamiento de hAbltos bucales 

infantiles, el odontólogo se siente muchas veces Inclinado a trata!, 

loa con exceso y demasiado temprano. 

La coexistencia del Mblto ele succlOn del pulgar o de-­

dos con problemas de ex>nd\lcta () pslcol~C.Oll ~lnae lden;,; · 

:d!lc8bles; aen&i&'que ~· ddJe ser cauto en ~quier intento de In­

terrumpir ese hábito. Una manera mécanlca o lnseneible de enca­

rar las cosas por pane del dentista con niflos de ese tipo, e lnclu­

so con los padres, casi nunca lograr:i detener el Mbito y puede --

exacerbar los problemas emocionales generales. 

Ea mucho más efectivo el manejo ''el Mbito de succión 

del pulgar por prevención. Q)mo sugiere el Dr. Benjamín Spock, 

"El momento de prestar atención a la succión <lcl pulgar es cuan--

do el beM intenta hacerlo por primera vez, no cuando lo hace. 

Cuando el beM trata de introducir su pulgar en la boca inmediata-

mente después de aumentarse, o cuando succiona Cl>n lnslstcncln 

durante loa lntervalos, se debe pensar en la m.'.mera de ::iatlr;foccr 

tales defleoa". Puede servir de ayuda aumentar el tiempo <le ull~-
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mentactOn por reducclOn del tamai\o de la perforación del biberón 

o acortar los intervalos entre comidas, sl los nii\os se alimentan 

con pecho, se le puede dar blberones suplementarios. 

Se considera que el uso moderado del chupete es me-­

nos perjudicial que la succión del dedo y que el niflo lo abandona -

ma.s pronto, su empleo para complementar la succlón nutricia, al 

prevenir la succión del dedo puede interceptar futuras mnloclusio-

nes relacionadas con ese Mblto. 

AdemAá ei medio emocional y HÍllco proporct0naoos -­

por la. madre y toda la fanúlla son factores importantes que pue-­

den afectar los patrones bucales adoptados por el nll\o. 

Es muy desigual el ~!to obtenido por impedimentos m~ 

cAnlcos tales como protectores del pulgar o envolturas del brazo 

para evitar la succión del pulgar, el nl~o que se presta a llevar -

tales dispositivos voluntariamente quizfl sea también el tipo que -

respondería favorablemente a la sugercncln l~ Interrumpirla el h! 

bito espontáneamente. 

Por otro lado el succionador d pulgar arraigado quita 

ll mc.'!1udo ~l mismo los dispositivos. Ello 1\umcnta la sensnclón de 

culpa del niño y la tenslOn entre él y sus pudres, tales rc11ccloncA 
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negativas refuerzan el patrón del hAbito y en algunos casos crean 

grandes dificultades emoctonales. 

~spués de recalcar al niflo, que él solo tiene la capacidad 

de dejar el bAblto, se sugiere el uso de un guante de lana, hay que 

explicar que el guante se coloca simplemente como recordatorio, 

y que si él realmente desea abandonar el Mb1to dejarA puesto el -

guante. Si, no obstante, quita el guante, ello lndlcarA que no eatA 

tan preparado para ser tan adulto como quisiera ser, para que es-

te método tenga éltlto, .el ni.no debe dar su ieutimlento con libertad. 

. y fos padr~ han de ,ab~enerse de toda intetferenct.a en la relaclOn 

entre el nil'lo y el dentista. 

Se ha comprobado que hay éxito en el uso de otros instru-

meneos mecánicos, se han empleado pantallas bucales y arcos pa-

latinos con rejillas o espolones agudos. Estos se coloi::an únlcamc!!. 

te para evitar la succión del dedo, o en nii'los con otros hábitos, -

tales como mordisqueo de labio o proyección de In lengua. 

La pantalla bucal, que es rcmovlbk, requiere el mis­

mo tipo de paciente cooperador que se dcscrlh<.: en el tratamiento 

con el guante de lana. No obstante, el succlonmlor persistente -­

qultnrl\ el aparato despu(:s de dar las buenar1 noches a sus pnclrcs, 
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o lo hard mientras est4 semidormido y proclamara después hones­

tamente que no sabe como c.ayO. 

El arco palatino con espolones agudos puede servir Onlca--

mente para cambiar el sitio de aplicación del hábito o para endur~ 

cer la piel del pulgar a :nedida que el hábito continúa. 

Se observan algunas reacciones adversas ocasionadas por • 

el uso de rejlllas palatinas cuando persiste la succión del dedo. La 

presión del dedo sobre alambre puede inclinar los molares superi2, 

·.·res de anclaje hacia meaial; al los ~lares tie hayan en C:t8.se 1 o -
neU?roclusiOn, es factible su desplazamiento h3cia una relación de­

clase II o distoclusión. 

También puede suceder que el alambre se hunda en la mue~ 

sa palatina y produzca delaceraclones profundas. 

La necesidad de ell minar el Mblto Je succión es obvia, y -

cualquier m{!todo discutido es urlllznblc con ventaja en ciertos ca--

sos. 

Son consideraciones Importantes la edad y la madurez del -

nino, ya que es necesaria su cooperactOn. Cuando se trata de den-

tlclones temporarias, o sea de nli'los de 6 a 7 ano!l, las probablll~ 

deH de coopcracl6n son mfnlmns. ae logra mnyor ~!to en dentlcl~ 
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nee mixtas (de 7 a 10 ai\oe). 

Klein ofrece un enfoque mAe precavido con su eugerc:mcla -

de diferenciar el hdblto de succiOn "significativo del hábito de su-­

cclOn vacio". 

Describe el hdblto signtflcadvo como aquel que funciona e~ 

mo un Importante soporte pslco!Ogico para el nli\o, El tratamiento 

acertado para este tipo de hábito es una orlentacl6n pslcolOglca. 

•El bAblto de succión de v~<;l() es aquel _que persiste a pesar 

de haberse determinado que el ntrlo no necesita el a(l<1f0 que'~ tit­
blto parece proporcionar, en estos casos la correcc!On del hábito -

se realiza por medios odontol6glcos, es decir por la apllcaclOn de 

un instrumento recordatorio. 

Kleln afirma que el niño deber~ mostrar un sincero deseo -

de corregir el hflblto, antes de que el odontólogo le aplique el npa-

rato. 
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CONCLUSIONES 

Los Mbltos bucales son considerados como una dlsposlcloo 

adquirida por actos repetidos como preslonea deslquillbradas y ~ 

l'llnas, su tratamiento entra en el campo mMlco famlllar, el Psl-­

qulatra y el Odontopedlatra. 

Sea cual sea el hábito, el resultado final frecuente es: m:>!, 

dlda abierta, maloclusiOn o patología en los tc}ldo3 de sop::>rte. 

Cuando se hall .. eUmlriado tas cauSlls que pueden haber: sido;..·· 

productoras del hábito, es importante que el OdontOlogo formule -

un diagnostico y entre en acclOn corrigiendo las deform."lclonee que 

ocasiono dicho hábito. 

l!n este campo el OdontOlogo puede ayudar con la compren­

s10n del niño, In co::>peraciOn de los padres y con una buena rela-­

c10n amistosa <.'fl el dentista y el nlfio. 
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