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I N T R o D u e e I o N 

El presente trabajo tiene como objeto, exponer la importan­

cia que reviste la prevenci6n de los H6bitos Orales en nifios, 

ya que no solo afectan bucodentalmente sino psicoltgica y so­

cialmente. 

Los dentistas consideran los h4bitos como posibles causas -

de presiones desequilibradas y daidnas que pueden ser ejerci­

das sobre los bordes ~·l veo lares inrnacluros y sumamente malea- -

bles, también de cambios potenciales ch el emplazamiento de 

las piezas y en udusioncs, qu•.' puer1Pn volverse francamente -

anormales si contin6an estos h6bitos largo tiempo. 

Por este problema tamb:én se !.nteTesa el pcdiatTia, psiqui~ 

tra, psic6logo, el pat6logo especialista en problemas de len­
guaje y los padres. 

En general, puede clecirse que el o<lont61ogo y el pat61ogo -

se interesan más por los cambies bucales estructurales que re 

sultan de h6bitos prolongados. 

El,pediatrn, el psiquiatl.·a y psic61ogo pueden dar mayor im­

poi:tancia a los problemas de conducta profundamente arraiga- -

dos, de los cuales lo!< hábitos bucales pueden ser solo un sin 

toma. 

Por otro lado los padres parecen preocuparse más por el as­

pecto socialmente inaceptable del nifto que exhibe algún hábi­

to bucal. 

Es de gran importancia pnra el odont61ogo poder formular -­

. un diagn6stico sobre los cambios en estructuras bucales que -

.. ,:· 
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parecen resultar de hlibitos bucales, pero es igualmente impo!_ 

tante escuchar opiniones de otros profesionistas que estudian 

los mismos problemas. 

El odontdlogo rara vez examina a los nifíos hasta después -­

del firme establecimiento de los h6bitos bucales. Un ciertos 

casos sólo examina al niiío para actuar como árbitro en discu­
siones familiares, donde se clehate si un h6bito determinado -

S(;r~ o no dañino para el nifio. /\. causa de os to, es importan­

te revisar la man~ra en que el niho se rclcciona con el medio 

externo a trav6s de :,us actividades bucales. 

Por lo tanto es import:mte hacer del conocimiento de los de 
más que si los hábitos se p1·escntan en edades temprana5 puc-­

den provocar que el nifío tenga un crecimiento deficiente, y -
que si éstos no son debidamente atendidos, se pueden presen-­
tar en la adolescencia o en la edad adulta. 



CAPITULO I 

P S I C O L O G I A I N F A N T I L 

A) TIPOS PSICOLOGICOS DE NifilOS Y SU­

MANE,JO. 
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PSICOLOGIA INrANTIL 

El desarrollo psíquico de un individuo no se puede conside­

rar aparte de su crecimiento fisico, ya que ambos estJn in--­

trínsecamente relacionados, pTesent::indo conductas especifi-­
cas a determinadas edades. 

PERIODO PRENATAL: 

a). Un pasado dist::inte, herencia de generaciones anteriores 

que marca las diferencias individuales, algunas expresadas 

inmediutamcntc, en lo que tendemos a llamar temperamento y 

otras permanecen latentes, que se manifiestan a medida que g~ 

nan apoyo de infl nene in en su ambiente. 

b). Un pasado reciente de nueve meses, obtenido dentro del 

cuerpo materno. 

e). Más recientemente un período de variada duración, el -­

parto, que lo libera, pero de tal forma que responde a cier-­

tos estímulos (sobre todo dolor). 

Un embarazo tranquilo, un parto sin temor, un amamantamien­

to correcto, una adecuada alimentaci6n de acuerdo con el pedl 

do del nifio resulta de capital importancia para el lactante -

e 1 cuidado directo de su madre. La cual asesorada por su mé -

dico y con la completa aceptaci6n del padre para evitar ten-­

siones que interferirían con el sentido de unidad de la madre 

con su hijo. 

EL RECIEN NACIDO: 

Al nacer el nifio esta dotado con un equipo emocional bastan 
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te elaborado, que incluye miedo, hambre y aler.ría. 

Durante la primera o segunda semana el bebé mantiene una -­

existencia vegetativa en un dormir sin profundidad, desperta! 

do sólo cuando está suficientemente inc6mo<lo, ln leche calie!!_ 

te que satisface st.: hambre, la actividad de succi6n, el sopo!:_ 

to firme en los brazos de la madre, los olores y el calor ma­

ternal que fo son familiares 1u h;1rán dormir de nuevo. 

El mamar es la actividad predominante del bebé Jurante la -

vigilia siendo éste el principio del reflejo de la succi6n. 

La uni6n ('mocional entre ln madn~ v su hiio amamantado en -
t>' e "'. " ,.~ tvY"' • . 

un marco de bienestar ordenado, constituye el fundamento de -
la relaci6n de un individuo con los otros :;eres humanos. 

Al principio, el lactante pnrece estar buscando en forma no 

muy precisa el rostro materno, con movimientos casuales del -

brazo y de la mano. 

A las seis semanas la mirada del bcb6 está centrada y mira 

la cara de su madre, sonricndo 1 pataleando y moviendo se con -­

alegría. Hacia el tci:cero o cuarto mes su mano so dirige pa· 

ra toinar parte en el pror.eso de alimentación .en esa época pu~ 

de Asumirse una posici6n que continuará adoptando con movi--­

miento accesorio para la succi6n del pulgar u otro dedo. 

La succi6n alcanza su máxima intensidad durante el cuarto -

mes y en esta época es cuando los beb~s vuelven la cabeza ·-­

cuando oyen aproximarse a la madre y su grito de hambre cede· 

rá mientras la observan como se prepara para brindarle comodi 

dad, cuando esto sucede podemos decir que ha comenzado a dif~ 

renciar a 1 a madre como algo distinto en s! mismo y ha apren- • 

' . 
·.:. ,1' 
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dido ha confiar en ella. Hacia los seis meses, cuando se --­

sienta y aprende alcanzar y responder sonriendo, tironeando, 

se ha convertido en una personalidad para sus padres y herma­
nos. 

Alrrededor de ést& dpoca la mayorfa de los lactantes pasan 

por Ja irritante y dolorosa experiencia de lo dentici6n, te-­

niendo la necesidad de norder. Es irrazonable castigar al b! 

bé por morder ya que lu inhibici6n prolongadn del morder pue -

de ir seguida de un serio trastorno de ílprendizajc o la agre­

sión puede volverse contra el niño mismo y exprt>sarse más ta!_ 

de por el desgaste de los dientes, por morderse las uñas, le! 

gua o carrillo. Por lo tanto es aconsejable d~.rle al bebé -­

una costra de pnn retosteldo para que lt.: pt.!n1ita expresar libre­
mente esta necesidad. 

Durante la segunda mitad del primer afio el beb6 agarra co-­

sas y las lleva a su boca, también responde a estímulos socia 

les. Su madre se ha convertido en algo importante para él -­

por su experiencia de ai•iamnntamiento, ahora puede estar listo 

para·aban<lonar el pecho o alguno de ~us mamaderas. 

Aquí varía el momento en que esto debe hacerse, el tiempo -

que lleva destetnrle y sustitutos que requerirá. 

Las funciones motoras se adelantan rápidamente, se arrastra 

y gatea. Empieza a reconocer los contornos de su cuerpo y su 

núcleo es el concepto que se ha formado de su madre, Junto -

con todos estos clesc:ubrimientos su alimento le intriga, quie­

re sentirlo y apretarlo y si no es permitido pre~entará vari~ 
cienes en su apetito. 
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EL NIAO DE DOS ANOS: 

Les encanta jugar con su5 pa<lres y en momentos tranquilos -

que les cante y lea. Investigan con curiosidad rasgos de los 

mayores, su cabeza, orejas, el interior de la boca de lama-­

dre y tocar sus l~bios. Debe organizar sus experiencias to-­

cando y palmoteando; tiende a ser asustadizo cuando está ale­

jado de ella. En este nivel de edad hasta los tres afios es -

común que cambie de una cosa a otrr1, no debe ser forzado a -­

cierta actividad, sino surgir espontaneomcnte. 

EL NiflO DE TRES ANOS: 

El nifio da muestras del comienzo de semi-dependencia,. edad 

del "yo tambi6n", la madre es la preferida. Las niñas suelen 
ser coquetas pa:-a atrai:'r la atenci6n del padre. 

EL NiflO DE CUATRO J\flOS: 

Es la edad del "por qué" y el "có'mo", durante la cual el ni_ 

fio desarrolla una actividad investi&adora, de dependencia. 

Se interesa en su propio cuerpo y diferencias del sexo. 

EL NifilO DE CINCO MlOS: 

En el niño su padre se ha convertido en su rival, ya que -­

s.iente un amor intenso por su madre, A esta edad las pesadi­

llas s:m cad universales. El nifio desea la mayor parte del 

tiempo conservar el amor de sus padres. Cuando los nifios han 
superado con éxito todos estos complejos y sentimientos son -

más controlados. 
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EL NI~O DE SEIS A~OS: 

El nifio ti ene una agresividad que puede ser constructiva o 

bien orientada hacia lo negativo llegando hasta el sadismo. 

Las madre;. en ocaciones son lllllY exigentes y no les permiten 

que ensucien la ropa o maltraten a los demás y esto represe~ 

ta para el nifto una represi6n. Para ayudarlo se le puede -­
dar un cuarto para que juegue.' cómodo y aJ.imentur su ingenio 

y armonía, tambi6n procurar afirmar su sexo para r¡ue no ten­

ga repercusi6n en la homosexunli<lad. 

En estE edad la entrada u la escuela tiene repercusión en 

todas sus {¡reas ps ír¡wi.cas ya que va a recibir una serie de -

informaciones que van alterar su compo1·tamiento, va a cono·­

cer números, letras etc., que antes le era njeno. Puede ocil. 

sionar un trauma psicológico porque el nino supone que esto 
representa una separuci6n de su hogar al que todavía no está 

preparado. 

EL NINO PREADOLESCENTE; 

Esta etapa abarca de los siete a los once años. Esta 6po­

ca requiere de mayor tiempo de reposo y alimentaci6n. 

La dedicaci6n a la escuela es bastante; se nota introvert! 
do, callado; es importante que en esta época el sujeto empi! 

ce a sentir confianza, carifio y quu se le manifieste como un 

personaje importante. 

TIPOS PSICOLOGICOS DE NI!:WS Y SU MANEJO: 

EL NIRO DBBIL MENTAL: 

Debido a la pobl'e hi.giene bucal y a la dieta blanda en es--
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te tipo de pacientes, la proporci6n de caries tiende a ser -
un poco mis alta que lo normal y el estado periodontal es p~ 
brc, por lo que se recomienda el uso de un cepillo accionado 
por baterias. 

El niño con un grado levt' de subnormalidad mental puede -­
ser tratado en cualquier consultorio como parte de su propia 
familü1, sin gran dificultad. Su nivel mental debe ser cono 
cido, de modo que el acercamiento del odontólogo pueda adap­
tarse a la situación y el plan de tratamiento se modifique -
de acuerdo al grado de tolerancia. La pac.iencia f'S f1mdnme~ 

tal en el tratamiento de eMos nifios, pero en caso de que -­
sea pobre la cooperación, se debe considerar la rehahilita-­
ci6n bajo anestesia general. 

Todos los niños de lento aprendizaje constituyen un probl.!:_ 
ma que debe tratarse de forma individual en cado caso parti­
cular, Se procurarf1 mancj::irlos <le acuerdo al grado o etapa­
de debilidad mental. El odont6logo deber& valorar si el tr~ 
tamiento se efectaa bajo anestesia general o local. 

Los niflos con dafto cerebral por anoxia, o quienes estln -­
propensos a convulsiones pueden no ser considerados por el -
anestesista como sujetos adecuados, Por lo que se tendr& -­
que pensar usar la terapia con drogas anticonvulsionantes o­

tranquilizadoras, y si existe alguna duda consultar con el -
médico. 

EL NHW CONSENTITJO 

La excesiva indulgencia, o a veces el rechazo o indiferen­
c i por parte de los padres hacen que e 1 ni fío manifieste una· 
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conducta consentida que por lo general, se caracteriza por su 
desobediencia. Está acostumbrado a conseguir todo lo que se 
propone, ya sea gritando, pateando, llorando y a veces hasta 
insultando. En estos casos dentro del consultorio dental, -
se tendrá a veces que recurrir a medidas extremas como tapa!_ 
le la boca para conseguir tranquilizarlo y hacerlo que pueda 
escuchar al otlont6logo, que le hablará con voz suave pero - -
firme. 

El manejo de este tipo de nil1os es muy importante, desde -
la primera cita deberá hacersele el tratamiento planeado pa­
ra esta cita o cuando m0nos parte <lcl mi!;rno; <.le otra manera, 
el nifto repetirá sus berrinches ya que le darán buen resulta 
do para evitar que el odont6logo haga su labor. 

EL NrflO TIMIDO: 

E~.te es un. niño fácil de reconocer, generalmente no quiere 
entrar al consultorio, se esconde detrás <le la madre, no res 
ponde a nuestras preguntas, baja los ojos, se voltea etc. 

En estos casos trataremos de hablarle al niño con voz sua­
ve explicándole lo que se le va a hacer, convenciéndolo sin 
demostrar una insistencia excesiva. Dominando de esta mane­
ra poco n poco su temor demostrando interés en lo que a 61 -

le gusta. 

A estos niftos no se les debe de agredir porque se asustan 

y no se dejan atender. 

Estos nifios pueden ser pacientes ideales, ya que son obe·­
dientes, educados y responden bien a la disciplina. 
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EL Nrno DESAFIANTE: 

Generalmente, esta actitud ln presentan nifios con proble-­

mas, los cuales desafían la autoridad del dentista negándose 

a abrir la boca. En estos casos el dentista deb,,rá imponer 

su autoridad y tratar de saber cu~l es el orlgen de los pro­

blemas del niño para ayudarlo y lograr su cooperaci6n. 

EL N rno TEMPERAMENTAL: 

Es el tipo de paciente que cabe dentro de tddos los tipos, 

a veces coopera y a vuccs 1w, se nrucstra cansado o aburrido. 

La actitud del dentista siempre deberá ser df.l ánimo. 

EL NI~O COOPERADOR: 

Es un nifio que debemos manejar con mayor cuidado, para no 

hacer de 61 un mal paciente. Por lo general hay que hablar -

le con la verdad de lo que se le va hacer. 



CAPITULO I I 

METODOS PSICOLOGICOS UTILIZADOS PARA EDUCAR AL NI~O 
EN LA CORRECCION DE H.\BITOS 
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METODOS PSICOL'.)r;ICOS UTILIZADOS PARA EDUCAR 

AL Nil\10 EN LA C:ORRECCION DE llABITOS 

Los prohler~as <le personalidad entran en el área de trahajo -

de quienes tratan los aspectos psicoló~icos de la salud, pero­

los padres pi<len a 111cnudu la intervención <le 11n oclont6logo en­

los casos en ClUC se encuentra oue un h:íbito hw:~I est~ causan­

do distorsiones de hueso alveolar y posición <le la pieza. An­

tes de emprender cu:1lquicr trata111iento o intervención habrá -­

que examinar cuidadosamente la duración, frecuencia, desarro-­

ll.o osteoo,énir:o, her ene i:i (:enétic1 )' estado <ll' saluJ y,cncra l -

<lel nií\o. 

Muchas veces los niños combinan hábitos bucales prir1arios ta 

les como la succión del dedo y pulgar con hábitos se•:undarios­

tales como tinrsc C'l pelo o hurgarse la nariz. rrecuentemen­

te se puede rompet· "1 hábito huc;1J.,,primario haciendo imposi-· 

ble la realización d..,'1 hábito secundario, pero esto a veces ri:. 

sulta un poco <lrástic• 

Por lo tanto podemos observar que el procedimiento completo­

para el tratamiento implica oue los padres están de acuerdo en 

cooperar y seguir las suserencias del odontólogo en casa: 

1) •• Estal.ilecer una Meta a corto plazo para romper el hábito 

(una o dos semanas). 

2). • No criticar al nifio si el hábito continúa. 

_ 3). - Ofrecer una pequeña recompensa al nifio sí abandona el • 

hábito. 

Sin esta coop~rnción se observará poco progreso hacia el 
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adiestramiento del nifl.o. 

Es importante mencionar que cualquier método utilizado para­

la supresi6n de ·un hábito se debe basar en la aceptación del -

nilío para romper el Mbito y deberá advertirse siempre a los -

padres que la eliminación de éste hábito puede dar lu~ar al -­

surpimicnto de otro, aún mas nocivo; ya que muchas veces los -

padres exigen del niño una perfección que éste no puede lograr 

y (!l procedimfonto estará cond!'nado a 1 fracaso, En rea liclad, -

es posible que esta actitud paterna haya sido responsable de -

la producción del hábito, Si los padres recompensan de alguna 

manera al niflo por dejar el hábito durante el procedimiento, -

por medio de sus actos y de alp;ún pre!'lio insignificante, ésto­

impresionará profundamente al nifio y le orientará hacia una me 

ta clara. 

En este campo, e 1 odont6 lor,o puede ayudar a los padres y de­

cid ir sobre 1 a acción de métodos o alternativas, 

Otro de los puntos de gran inportanc ía es que la mayoria de­

los instrumentos int ra bucales, fabricados por el oclontd logo y­

colocado s en la boca del nifio con o sin permiso de éste son -­

considerados por el niño, i.,nstrumento de castigo. Pueden prod!!_ 

cir trastornos emocionale.s más dif1ciles de curar que cual- -­

quier desplazamiento dental producido por el hábito. 

En la mayoda de los niños estos instrumentos sirven para -­

afiadir un complejo de "culpabilidad" al hábito original, lo -­

que puede resultar en la aparente supresi6n del hil'.bito pravo-· 

cando el cambio rápido de un nifio de carácter feliz a un "nifio 

nervioso". 

Por lo tanto el odont61op,o se debe hacer las siguientes pre­

guntas antes de colocar un instrumento para romper hdbitos no­

civo.s: 



15 

CO\IPRENSION DEL NI~O: 

¿Co~prende el nifio la necesidad de utilizar el instrumento?-

¿Quiere el ni~o que le ayuden? 

COOPERACION PATERNA: 

¿Comprenden los padns lo que hace el odont6logo y le han -­
prometido cooperación total? 

RELAC ION AMISTOSA: 

¿Ha establecido el dentista una relación amistosa con el ni­

fio, de manera que en la mente de éste exista una situac i6n de­

"recompensa" en vez de una sensación de "castigo? 

DEFINICION DE LA META: 

¿Han elegido los padres del paciente y el odont6logo una "m!:_ 

ta" en términos de tiempo y en forma de un premio nn terial que 
el niño trate de alcanzar? 

MADUREZ: 

¿Ha adquirido el niño la madurez necesaria para superar el -

periodo. de adiestramiento, que puede producir ansiedades a co!. 
t() plazo? 

Esto nos indica que la falta de preparación del niflo y de -­

. l_os padres para aceptar el tratamiento, casi· siempre condena a 

6ste al fracaso. 



CAPITULO II I 

H A B 1 T O S O R A L E S E N N l A O S Y S U T R A T A 

M I E N T O 

A). MALOCLUSIONES 



17 

HABITOS ORALES EN Nrnos 

HABITOS ORALES NO COMPULSIVOS: 

Son aquellos que no se impulsan emocionalmente y no son per­
judiciales para el individuo. 

Son Útiles como un escape a preocupaciones, incomprcnsiones­
y ansiedades, que de otro modo se acumular!an produciendo tra! 
tornos psico16gicos, de esta manera podrfon afectar al nifio. 

Son h5bitos que se adoptan o abandonan f5cilmente en el pa-­
tr6n de conducto del nifio nl madurar este. 

HABITOS OHALES COMPULSIVOS: 

Este h6.bito es cuando ha aJqulddo una fijaci6n en el nifio,­

al grado de que ~stc acude a la pr6cti~a del mismo cuando sie! 
te que su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos­
en el mundo. Expresan una necc~idad emocional profundamente -
arraigada y se retrae hncia sf mismo y por medio de la oxtr,emj_ 
~od corporal aplicada a su boca, puede lograr la satisfacci6n­
que ansía. 

Se ha observado que una de las causas es debida a que duran­
te la lactancia el niño recibía poco alimento en cada toma o -
deberse a demasiada tensi6n en el momento de la alimentaci6n -
lo mi.smo que se acusa al sistema de alimentaci6n por biber6n-

SIJCCION DEI. PULGAR Y OTROS DEDOS: 

Las opiniones sobre los efectos nocivos de h'bitos de suc- -
tl~n de dedos var~an ampliamente. Por lo gent:ral se concuerd.a 
en que si el h4tiito se abandona antes de la crupci6n de piez~s 

-;¡ 
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permanentes anteriores, no existe gran probabilidad de lesio-­
nar el alineamiento y la oclusi6n de las piezas. Pero si el -
h4bito persiste durante el periodo de dentadura mixta (de los-

6 a los 12 aftos), pueden producirse consecuencias desfiguran-­
tes. La gravedad del desplazamiento de las piezas dependerá -
generalmente de la fuerza, frecuencia y duraci6n de cada peri~ 
do de succi6n. 

Se debe recalcar que el desplazamiento de piezas o la inhibi 
ci6n de su crupci6n normal puede provenir de dos fuentes: 

1). De la posici6n del r11'clo en la boca. 

2). De la acci6n de palanca que ejerza el niiio cúntra las -
piezas y el alveolo por la fuerz;i que gen era si, ader.iá's 
de succionar presiona contra las piezas. 

Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi­
se puede declr a qu6 mano pertenece el dedo ofensor. Esto se­
puede confirmar levantando de manera casual Ja mano del nifio -
y buscando el dedo rn4s limpio, o la mano con la callosidad re­
veladora en el dorso del dedo. 

EFECTOS DENTALES: 

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce una -
abertura labial pronunciada de las piezas anteriores superio-­
res. Esto aumenta la sobn~mordida horizontal y abre> la mordi­
da; y, seg6n la acci6n de palanca producida, puede resultar -­
una inclinaci6n lingual y un aplanado de la curva de Spee de­

las piezas mandibblares anteriores. 

Algunos examinadores consideran que los segmentos posterio-­
res maxilares pueden verse forzados lingualmente por la muscu-
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latura bucal en tensi6n, que puede estrechar el arco y produ-· 
cir una mordida cruzada posterior bilateral. 

Seg6n el h6bito, puede presentarse tendencia a producir so-­

brcerupci6n en las piezas postcriorc~ aumentando por lo tanto­
la mordida abierta. 

La prominencia resultante de los incisivos permanentes supe­

riores emplazados labialmcntc, los vuelve particularmente vul­
nerables a fracturas acci<lcntnlcs. 

La mordida abierta puede crear problemas de empujes lingua-­

les y dificultades del lenguaje. 

El m~sculo mentalis se puede contraer marcadamente, lo que -

comprimiría hacia adentro el labio inferior al deglutir. El -
labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar (al dc-­
glutir) en lingual a los anteriores superiores, no en lobiol -

, 
como es comun. 

Esto aumenta la sobrcmordi<la horizontal e inicia UH circulo­
vicioso que perpetúa la mordida abierta y la protru:;ión labial· 

superior. Esta fuerzo desigual generada contra las piezas por 
la musculatura peribucnl puede servir para perpetuar una malo­

clusi6n mucho despu6s de la desaparici6n del hábito original -

de succí6n. 

Es importante que en estos casos se considere cuidadosamente 

los factores de herencia y hacer una observaci6n minuciosa d¿­
las oclusiones de los padres. 

TRATAMIENTO: 

Hay varios tip~s ~e in•trume~tos para romper hábitos bucales, 

'',_ ', 
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que pueden ser ~onstruídos por el odont61ogo; que se clasifi-­
can en fijos y removibles. 

Se tiene que cerciorar el odont61ogo si el nifio demuestra -­
deseos de ser ayudado, ade~1:fs de que deberá elegir el tipo más 
apropiado de instrumento después de tomar en consideraci6n la­
edad del nifio,su dentadura y h5bitos bucales. 

I ,-
Lo S niilos de menos do seis años en quienes solo estan prcse.!2 

tes las piezas primarias los instrumentos removibles pueden no 
ser bien aceptados a causa de la inmadurez del nifio. En la -­
edad de dentadura mixta, engrapar piezas permanentes en proce­
so de erupción puede ::;cr raz6n contraria a los instru111entos re 
movibles. En este grupo entre los 8 y 9 ailos, tambic'n se pro-::­
duce maduraci6n del lenguaje. 

Se ha visto que un instrumento fijo puede causar la sensa- -
ci6n en el nillo de estar siendo "castigado" mientras que uno · 
removible puede permitirle 111 libertad de llevar el instrumen­
to sólo en periodos críticos, como la nochc1 pero la mayor des­
ventaja de los instrumentos i·emovibles es que el niño los lle­
va solo cuando ,1 desea. 

TRAMPA.CON PUNZON: 

Una trampa con punzón es un instrumento reformador de hábi-­
tos que utiliza un "recordatorio" afilado de alambre para evi­
tar que el nifio se permita continuar con su hábito. La trampa 
puede consistir en un alambre engastado en un in~trumento acri 
lico removible tal como el retenedor Hawley, o puede 'er una -
defensa aftadida a un arco lingual superior y utilizada como -­
instrumento fijo. 

Las trampas pueden servir para: 
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1). Romper la succi6n y la fuerza ejercida sobre el segmento 
anterior. 

2). Distribuir la presi6n también en las piezas posteriores. 

3). Recordar al paciente que está entregándose a su hábito. 

4). Hacer que el hábito se vuelva desagradable para el pa- -

ciente. 

TRAMPA DE RASTRILLO: 

Al igual que las de punz6n pueden ser fijas o romovibles, e~ 

te aparato en realidad m5s que recordar al nifto lo castiga. 

Tiene p6as romas que se proyectan hacia la b6veda palatina y -

sirve para h:'Íhito~ <lf' "mpt1jc 1 ing11al, dcgluci6n defectuosa y -

succi6n del dedo. 

Cabe hacer notar que en los hábitos de succi6n no s6lo so -­
emplea el pulgar y otros dedos sino que tambi6n otros tejidos­

como mejillas, labios o lengua que se utilizan frecuentemente­

para sustituir los dedos. 

SUCCION LABIAL: 

La ·succi6n o mordida del labio puede llevar a los mismos des 

plazamientos anteriores que la succi6n digital, aunque el háb! 

to generalmente se presenta en la edad escolar. Se puede lo-­
grar cooperaci6n del nifio y ns{ lograr el abandono de éste. 

TRATAMIENTO: 

El odont6logo puede ayudar sugiriendo ejercicios labiales t! 
les como la extensi6n del labio superior sobre los incisivos -
superiores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el su­

perior. Tocar instrumentos musicales ayuda a enderezar los ·-

11 
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músculos labiales y ejercer presi6n en la direcci6n acertada -
sobre las piezas anteriores superiores. 

EMPUJE LINGUAL: 

En niñ.os que prcsentnn mordidas abiertas e incisivos supcrio 
res en protusi6n se observan a menudo hábitos <le empuje lin- -
gual. Como el empuje afecta solo a los músculos linguales, el 
tono del labio inferior y del músculo menta lis no es afectado, 
y <le hecho puede ser fortalecido. 

EFECTOS DENTALES: 

Al igual que con la succi6n del pulgar, el empuje lingual -­
produce protusión e inclinación labial de los incisivos maxila 
res superiores, aunque se puede presentar depresi6n de los in­
cisivos inferiores con mordida abierta pronunciada y ceceo, 

Al formular un diagnóstico de mordida abierta anterior, fre­
cuentemente el odontólogo se preocupa demasiado por el hábito­
de succión del pulgar y no observa un h~bilo do empuje lingual 
o lengua agrandada, que pueden tener igual importancia en la -
formación de la mordida abierta y piezas anteriores en protu-­
si6n, 

TRATAMIENTO: 

Consiste en entrenar al nifto para que mantenga la lengua en· 

su ~osici6n adecuada durante el acto de deglutir. Hasta que · 
/d. el nifto llegue a la edad suficiente para cooperar1 esto sera ! 

fícil de lograr. 

Se pueden utilizar ejerc1c1os miofuncionales, como los em· 
~lead¿s para limitar los efectos de succión del pulgar, para -
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llevar los incisivos a una alineaci6n adecuada. A un nifto de­
mÍs edad preocupado por su aspecto y ceceo, se le puede ensc-­
fiar a colocar la punta de la lengua en la papilla incisiva del 
techo de la boca y a tragar con la lengua en esta posici6n. 

Puede construirse una trampa de p6as vertical. Se hace simi 
lar a la sugerida para evitar succi6n del pulgar, excepto que­
las barres palatinas estan soldadas en posici6n horizontal que 
se extiende hacia ahajo desde el paladar, para evitar el emp"­
je de la lengua hacia adelante. 

EMPUJE DEL FRENILLO: 

Es un hábito observado raras veces. Si los incisivos perma­

nentes superiores est6n espaciados a cierta distancia, el nifto 
puede trabar su frenillo lobinl entre estas piezas y dejarlo -
en esa posici6n por varias horas. El hábito probablemente se­
inicia como parte de un juego ocioso pero puede desarrollarse­
un hábito que desplace las piezas, ya que mantiene separados -
los incisivos centrales; este efecto es similar al producido -
por un frenillo anormal. 

MORDEDURA DE Uf\IAS; 

Un hábito normal desarrollado despu~s de la edad de la suc-­
ci6n. Este no es un hábito pernicioso, y no ayuda a producir­
maloclus iones 1 puesto que las fuerzas aplicadas al morder las­
ufias son similares a las del proceso de masticaci6n, 

HABITOS DE POSTURA: 

Son muy raros que produzcan maloclusioncs, deberá formular· 

sudiagn6stico y tratarse por separado. 
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HABITOS MASOQUISTAS: 

Se encuentran ocasionalmente, pero se ha observado que un -­
niño utilizaba la ufta del dedo para rasgar el tejido gingival­
de la superficie labial de un canino inferior y las consecuen­
cias de este h'bito1 era que la pieza estaba completamente sin­
tejido gingival marginal1sin ligar exponiendo el hueso alveo-­
lar. 

TRATAMIENTO: 

Consiste en ayuda psiquiátrica y envolver el dedo con cinta­

adhcsiva. 

ABERTURA DE PASADORES DE PELO: 

Es comdn entre las mujeres adolescentes abrir pasadores para 
el pelo con los incisivos anteriores, para colocárselos en la­

cabeza. 

EFECTOS DENTALES: 

. Se han observado incisivos aserrados y piezas parcialmente -

privadas de esmalte labial. 

TRATAMIENTO: 

Llamar la atenci6n sobre los efectos nocivos de este hábito. 

RESPIRACION POR LA BOCA: 

~n los nifios es poco frecuente respirar por la boca. Los ni 

ños que respiran por la boca pueden clasificarse en tres cate­

gorías; 



1). Por obstrucci6n 
2). Por hábito 
3). Por anatomía 

1). Por obstrucci6n: 
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Son aquellos que presentan obstrucci6n completa del flujo -­
normal de aire a través del conducto nasal. Como existe difi­
cultad para inhalar y exhalar aire a través de los conductos -
nasales el nifio por noccsidnd se vo forzado a respirar por la­
boca. 

Frecuentemente se observa respiraci6n obstructiva en nifios • 
ectom6rficos que presentan caras estrechas y largas y espacios 
nasofaríngeos estrechos. A causa de su tipo genético de cara· 
y nasofaringe estrechas, estos nifíos presentan mayor propensi· 
dad a sufrir obstrucciones nasales que los que tienen espacios 
nasofadngcos amplios. La resistencia a respirar por la nariz 
puede ser causada por: 

a). Hipertrofia de los turbinatos causada por alergia, in-­
fecciones cr6nicas de la membrana mucosa que cubre los conduc· 
tos nasales, rinitis atr6fica, condiciones climáticas frías y­

cálidas o aire contaminado. 

b). Tabique nasal desvia<1.o con bloqueo del conducto nasal. 

c). Adcnoides agrandados, 

Como el tejido adenoidal o faríngeo es fisioló'gicamente hi-· 

peTplásico durante la infancia, no es raro que los niños de -­
corta edad respiren por la boca y se puede corregir por si so­
lo al crecer el niño, cuando el proceso fisiológico natural •• 

causa la contracci6n del tejido adenoideo. 
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2). Por hábito: 

El nifio que respira continuamente por la boca lo hace por -­
costumbre, aunque se haya eliminado la obstrucci6n que lo obli 
gaba a hacerlo. 

3). Por anatomía: 

Es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por­
completo sin tener que realizar enormes esfuerzos. Tambi6n -­
encontramos al nifio que respira por la nariz, pero que, a cau­
sa de un labio superior corto, mantiene constantemente los la­
bios separados. 

Debe poder distinguirse a cuál <le estas categorías corrcspo_!! 
de el nifio. 

EFECTOS DENTALES: 

Las personas que respiran por la boca presentan un aspecto -
típico que a veces se describe como "facies adenoidea" la cara 
es estrecha, las piezds anteriores superiores hacen protusi6n­
labialmente y los labios permanecen abiertos con el labio infE_ 
rior extendiéndose tras los incisivos superiores, Como existe 
falta de estimulaci6n muscular normal de la le>ngua, y debido a 
presiones mayores sobre las áreas de caninos y primeros mola-­
res por los m6sculos orbicular de los labios y buccinndor, los 
seg¡nentos bucales del maxilar derrumban dando un maxilar en -­
forma de V y una b6veda palatina elevada. 

Frecuentemente se observa una tendencia a maloclusiones en -
nifios que respiran po~ la boca aunque tambi~n intervienen fac~ 
to res genéticos que contribuyen n producirlas. 
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TRATAMIENTO: 

La correccidn de la obstrucci6n nasofaríngea puede producir­

se por intervenci6n quir6rgica o contracci6n fisiol6gica, el -
nifto puede continuar respirando por la boca, por costumbre. -­
Esto puede ser evidente cuando duenne o esta en posici6n recl.!_ 
nada. Si persiste esta situaci6n el o<lont6logo puede decidir­
el intervenir con un aparato eficaz que ohligue al nifto a res­
pirar por la nariz. Esto se logra con la construcci6n de un -
protector bucal (escudo bucal) que bloquea el pa5o del aire -­
por la boca y fuerce la inhaluci6n y exhalaci6n del aire a tra 
v6s de los orificios nasales. 

Es muy importantr ~Pr(iornr~e de que el conducto nasofar~l-­

geo está suficientemente abierto para permitir el intercambio­
do aire antes de colocar el aparato; y lo podremos verificar • 
con ciertas pruebas como son: colocando algod6n a los orifi- -
cios nasales y a la boca, antes de aplicdrselos que el nifio -­
cierre sus ojos e instruirle que respire por la nariz. Si el­
nifio no puede respirar por la nariz o lo hace forzado deberá -
enviárselr a un rinólogo, pero si respi ni sin dificn1tad ento!!_ 
ces hay una gran probabilidad de que la rcspiraci6n bucal sea­
habitual y podrá corregirse con la ayuda del protector bucal. 

Hl protector bucal es un s61ido escudo insertado en la boca. 
Descansa contra los pliegues labiales. Generalmente se inser­
ta durante la noche, se deja puesto toda la noche, para que el 
nifio durante el suefio, se vea forzado a respirar por la nariz. 
El protector bucal sirve para mdltiple' prop6sitos, evita que­
los· que se muerden los labios emplacen el labio inferior en --. 
lingual a los incisivos superiores; que los que se empujan la­
lengua fUercen ésta entre las pi e zas an teriÓres 5uperiores e -
in.foriores: que los que respiran por la boca lo sigan haciendo, 
y los que 'e llevan el pulgar para succionarlo. Se puede fa--
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bricar con cualquier material compatible con los tejidos buca 
les y el más utilizado son las resinas sintéticas. 

COMO SE FAllRICA EL PROTECTOR BUCAL: 

Este tipo de protectores se hoce de Plexiglas de 1.56 mm y-
2.34 mm, respectivamente de espesor. 

Se ajusta al vestíbulo de la boca, y tl·ansficre presi6n mu~ 
cular de los labios, a trav6s del protector, n las piezas. Se 
construye el protector sobre modelos articulados, mantenidos­
en contacto al verter yuso Jesdc ~1 ~spccto lingual en la Pª! 
te posterior de los mo<lclos, mientras estos est1rn en oc1usi6n. 
Al asentarse el yeso, so dibuja una línea en la encía hacia -
el pliegue mucobucal, evitando ligaduras musculares. Con es­
to SP hace un patr6n translócido de papel y se aplica el pa-­
pel sobre el Plexiglns. 

Al calentar el Plcxiglas, se puede con unas tijeras cortar­
fácilmente en la forma deseada. Se calienta a6n m6s para 
adaptar el Plcxiglns a los modelos. Se enrolla una toalla mo 
jada sobre los modelos, y se tuerce como un torniquete para -
adaptar con exactitud el protector a las pieza~ anteriores. -
El instrumento ya terminado <lcború tocar solo las piez:ts max.!:_ 
lares anteriores, y deberá estar alejado de la encía bucal, -
en inferior y en superior (1.56 mm). 

Deberá examinarse al paciente cada 3 semanas o mensualmente. 
En visitas posteriores, se ajustan los modelos rebajando algo 
de yeso de las superficies labiales de las piezas anteriores­
superiores. Se vuelve a adaptar entonces el protector bucal-
a su nueva posici6n con calor y toalla. 

tales se producen lentamente, porque el 

Los movimientos den­
paciente s610 lo lle-

va un tercio del tiempo. Este movimiento es de naturaléza --
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puramente fisiol6gica, ya que usa los músculos del paciente. 

SI el labio superior es corto, pueden unirse de noche los -
labios con cinta adhesiva, al llevar el instrumento. 

El uso de protectores bucales favorece hiÍbitos de mejor po~ 
tura labial y de rcspiraci6n. En algunos casos, influye in-­
cluso en las piezas maxil~trcs posteriores, pnrn que ~stas se­
muevun dis talmente, lo que ny::da a disminuir la gravedad de -
una distoclusi6n incivientc. 

Cuando las piezas anteriores en protusi6n no tienen espa- -
cios deberÍn ser supervisadas por un ortodoncista. 

BRUXISMO: 

Es otro hábito observado en los niftos que consiste en fro-­
tarse los dientes entre s(, 

Este es generalmente un hábito nocturno, producido durante­
el suefio, aunque también se observa cuando el niño ostá des-­
pierto, 

La etiología so desconoce pero se cree que tenga una base -
emocional, yu que ocurre generalmente en nifios nerviosos e -­
irritables, y que pueden presentar otros hábitos, como suc- -
ci6n del pulgar o morderse las uftas. 

El bruxismo también se ha observado en enferme~ados org~ni• 
cas como: corea, epilepsia, meningitis, y trastornos gastroi!! 
testinales. 
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EFECTOS DENTALES: 

El niño puede producir atricci6n considerable de las piezas, 
y puede incluso quejarse de molestias matutinas en la articula 
ci6n temporomandibular. 

TRATAMIENTO: 

Entra en el campo del médico familiar, psiquiatra y odontope 
diatra. El odont6logo puede ayudar a romper el hábito constr!!_ 
yendo una f6rula de caucho blando, para ser llevada sobre los­
dientes durante la noche. El caucho blando no forma una supe! 
ficie dura y resistente al frotaMiento; <lP este modo, el hábi­
to pierde su eficacia satisfactoria. 

MALOCLUSIONES: 

La maloclusi6n es la oclusi6n defectuosa de los dientes supE_ 
riores sobre los inferiores, cuando uno o más de los impulso,~ -
naturales hacia el crecimiento ideal <lel aparato masticatorio­
est•n impedidos. 

ETIOLOGIA: 

Causas generales como son: genéticas, cong~nitas y ambienta• 
les, Causas locales. 

CAUSAS LOCALES: 

Entre las más importan tes se encuentran: pérdida. temprana de 
dientes temporales, la retenci6n prolongada de éstos, dientes-

·« supernumerarios, pérdidá tempr~na de dientes pe~manentes, eru2 
ci6n desordenada d~ permanentes, quistes y tumores de endas y 

ma~ilares, hdbitos nocivos como: succi6n de pulgar y labios, -
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mordedura de labios, lengua u objetos, respirador bucal, bru-­
xismo etc. 

Cualquier obstrucci6n persistente de la rcspiraci6n normal-­
interfiere el desarrollo armonioso de los elementos oclusales: 
dientes, bordes alveolares y músculos. Además los sujetos que 
respiran por la boca no mastican apropiadamente y por eso las­
diversas estructuras no se desarrollan bien. 

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES SEGUN ANGLE: 

NEUTROCLUSION O CLASE 1 DE ANGLE: 

El arco dental inferior y el cuerpo de la mandíbula se en--­
cuentran en rclaci6n normal mesiodistal respecto al arco den-­
tal superior. 

La cúspide rnesiobucal del primer molar permanente superior -
cierra en el surco bucal del primer molar permanente inferior, 
cuando el maxilar y la mandíbula se encuentran en posici6n'de­
reposo y los dientes se aproximan en oclusi6n c6ntrica. 

DISTOCLUSION O CLASE Il DE ANGLE; 

Es cuando el arco dentario inferior y el cuerpo de la mandí­
bula se encuentran en relaci6n distal respecto al arco dental­
superior, La cúspide rnesiobucal del primer molar permanente_ -

inferior ocluye en el espacio comprendido entre la cúspide me· 

siobucal del primer molar permanente y la cara distal de la -­
cdspide bucal del segundo premolar superior, 

Divisi6n 1: Los incisivos inferiores hacen protusi6n o sea­
labioversi6n. 
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sub. divisi6n 1: Es unilateral, un lado es distal. 

divisi6n 2: Los incisivos centrales inferiores se en-­
cuentran por detrás de los superiores, con 
los laterales en labioversi6n. 

sub. divisi6n 2: Es unilateral. 

MESIOCLUSTON O CLASE III DE ANGLE: 

El arco dentario inferior y el cuerpo <le la mandíbula, se -­
encuentran en situaci6n mesinl bilateral, respecto al arco de~ 
tario superior. Las c6spides mesiobucales del primer molar -­
permanente superior, ocluyen en el espacio comprendido entre -
la cara distal de las cúspides distales de los primeros mola-­
res permanentes inferiores y ln cnrn mesinl de las c6spides 
mesiales de los segundos molares pcnnanentes inferiores. 

Sub. divisi6n 3: Unilateral 

MALOCLUSIONES DE LA PRIMJ:RA DENTICION PROVOCADAS POR HABITOS 
Y OTRAS CAUSAS: 

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR: 

La posici6n desviada hacia el paladar (linguoversi6n) de uno 
o más incisivos deciduos superiores es lo que comúnmente se -­
llama mordida cruzada anterior. Puede ser local y se caracte­
riza por buena relaci6n entre los molares y por arcos dentales 
armoniosos, J.a relaci6n defectuosa de los incisivos puede -­
ser en este caso: alteraci6n del desarrollo efecto de hábitos­

nocivos, de mal funcionamiento, o de naturaleza end6crina. Por 
otra parte, puede constituir un signo de prognatismo de la man 
díbula en el cual el arco dental inferior y los molares se - -
encuentran en posici6n mesial respecto a los superiores (Clase 

III). 
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MORDIDA CRUZADA POSTERIOR: 

Consiste en la posici6n palatina o linguoversi6n de los dic.!!_ 
tes superiores posteriores, respecto a los inferiores. Esta -
maloclusi6n es uni o bilateral y puede acompafiarsc de desvia-­
ci6n de la mandíbula. Una pr6tesis muy alta, un diente dolor~ 
so o un hábito nocivo causan también ésta desviaci6n indesea-­
ble. 

DISTOCLUSION (Clase 11): 

Com6nmente resulta de factores hereditarios, hábitos nocivos, 
o medio ambiente desfavorable. 

No es tan frecuente en la dentici6n primaria como en la per­
manente. 

MALOCLUSIONES DE LA PENTICION MIXTA PROVOCADAS POR HABITOS Y 
OTRAS CAUSAS: 

MOROIDJ\ PROFUNDA: 

La sobremordida ~ertical excesiva o profunda puede asociarse 
con maloclusiones I, TI, III, a6n cuando es más común en la 
clase II, la mordida profunda se relaciona casi siempre con la 
erupci6n alta de los incisivos superiores y menos frecuente -·­
con la erupci6n baja de los molares y la erupci~n alta de los­
incisivos inferiores, Durante la dentici6n mixta algunas mor, 
didns profundas son transitorias entonces los incisivos perma­
nentes inferiores y superiores ya han brotado totalmente, pero 
los molares dcciduos están incluidos y sus sucesores no están­
pres~ntes. Cuando .los premolares llegan a la l!nca de oclu· -
si6n la mordida puede abrirse hacia la parte anterior. Los -­
factores predi~ponentes son: pérdida temprana o retenci6n pro-
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longada de los dientes dcciduos, dientes supernumerarios, cani 
nos impactados, ausencia congénita de dientes, hábitos nocivos 
y procesos patol6gicos diversos. 

MALOCLUSIONES DE LA SEGUNDA DENTICION POR l!ABITOS Y OTRAS 
CAUSAS: 

La mayor parte de las maloclusiones de la primera dentici6n­
y dcntici6n mixta se observan también en la segunda dentici6n. 

OCLU S [ON TRAUMAT ICA: 

Es un esfuerzo oclusal anormal que es capaz de producir una­
lesi6n parodontal se presenta cuando el mecanismo de protec- -

ci6n es afectado, cuando los músculos y hu'"!>os :,on afectados,· 
cuando hay una excitaci6n neuromuscular desorganizada, fuerzas 
asim~tricas en los músculos maseteros y temporales, bruxismo y 

malocltrsi6n. 

BRUXISMO: 

También se conoce como "rechinido de dientes" trae como con­

secuencia .desgastes traumáticos y una hipertonía acompaftada de 
dolor· muscular. 



CAPITULO IV 

INFLUE!'K:IA DE LOS PADRES EN l./\. CONDUCTA POSITIVA 

O NEnATIVA DEL Nil'lO EN El. CONSULTORIO DENTAL 



36 

INFLUENCIA DE LOS PADRES EN LA CONDUCTA POSITIVA 

o NEGATIVA DEL Nrno EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Las actitudes paternas, pueden determinar si un niño sed dó 

cil •.\ hostil, cooperativo o rebelde. 

En la mayo ria de las ocasiones el comportal1\1ento de los ni - -

ftos en el consultorio ser« un reflejo de la actitud de los pa­

dres con ellos. 

La influencia, comportamiento y responsabilidades paternas -

en el manejo del nifio en el consultorio denta 1, es ÍT11portante, 

ya que es preciso llevar a los padres a comprender que una vez 

que el nifio está en el consultorio quien mejor sabe cÚHIO prcpQ_ 

rarlo emocionalmente nara su tratamiento, es el dentista. 

Por lo que el padre debe tener plena confianza en 61 y con-­

fiarle el nifio a su cuidado. 

Cuando el nif\o entra en la sala de tratamiento, C'1 padre no-
'(\ . 

debe hacer gesto alguno en cuanto ;1 guiarlo, a menos fltte el de~ 

tista lo invite a ello; la mayorin de los nii'i.os se comportan -

mejor lejos de sus padres. Sin eml;argo, hay ocasiones en que­

la presencia de un padre inspir;i confim1za al niño. 

Si se invita al padre a pasar 

el papel de un testiRO pasivo y 
jós del sill6n <lental. 

al consultorio.<lebcr1i asumir -
' sentarse o estarse de pie le-

No debe hablarle al dentista ni al nifio exceptic en casoó; que 

el dentista se lo pida, no debe tomar la mano del niií.o,nilt'lira!_ 

lo con simpa tia ya que su expresi6n refleja temor. 

Nada es m1is perturbador para el manejo exitoso del nii\o que 
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el hecho de que e 1 oadre 1 e esté demos tra nd o compasión. 

Los niños que se presentan corno pacientes son productos que 

ejemplifican el ambiente ho1rareño y las actitudes de los pn-­

dres, Por l:i conversación, interrogatorio y observaci6n se -

puede evaluar el ainbientc del hogar, el 11atrún de con<luc ta y­

las normas de comportamiento requeridas por el padre. 

ACTITUD DE LOS PADRES HACIA H Nf!\lO: 

A causa de una c~rnt ldad dC' f::tc torcs emoc ionalcs relaciona~ 

dos con cxpcriencins pasadas o con dificultades actuales, la 

actitud protectora de lo3 padres nucde tornarse excesiva e -

interferir "la educación normal <le1 uiiio. 

SOBRE PROTECC ION: 

Por lo Qcncral este niño no usa su pro~üa iniciativa ni t2_ 

ma decisiones por si mismo. Se fuerza para la ayuda al niño 

para cual<¡uie;· tare<I min1iscuLi c:ue emprenda, la :nadre toma -

parte activa en sus actividades ~oci~les. Se le rcstringen­

;los juegos y las labores por te111or a que se lastime, enferme 
o adquiera malos hábitos de sus compaJieros. 

INDULGENCIA EXAGERADA: 

Los padres indulP,entes en exceso o que colir.an de comodida­

des a sus hijos suelen hacer que les resulte dificil adaptar 
se al medto socia 1. 

Estos niños no han sido forzados a afrontar la realidad rn2_ 

rol, de modo que se forman exi~entes de atenciones, afectos­

y servicios, Ya que se les hace sentir superiores a los de­

m<1s; se vuelven desconsiderados egoístas, empecinados y tir! 
_ nícos. 
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CELO EXCESIVO 

Esta actitud se caracteriza por una preocupación excesiva 

por el nifio como resultado de una tragedia familiar provocada­

por accidentes o enfermedades. 

Por lo tanto no se le permite al nifto que juegue o trabaje -

solo. La más mí.nimn enfermedad es enormemente exagerada y fr~ 

cuentemente se pone al niño en cama sin necesidad, 

Se aducfia de estos n1nos uno preocupación creciente por su -

salud y carecen de capacidad para tomar decisiones nor s{ mis­

mos. 

Estos niños suelen ser tímidos, ver¡;onzosos y ~tiedosos. 

Estos pacientes estimul'ándolos y dandoles seguridad suelen -

responder en f'JrJl\'l satisfactoria. 

AUTORIDAD EXCESIVA: 

Los padres en esta actitud exigen a sus hijos una responsab! 

lid ad excesiva que es incompatible con su edad cronológica, Y 

el continuo afán de molesta1,los y criticarlos provoca scnti- -

. mientas de evasión y resentimiento, sumisión e inquietud. 

El·nil\o opone resistencia, a los intentos de imponerle un 

plan de acción; que se manifiesta como tensión f1sica y retir~ 
da entre cualquier forma de acercamiento. Puede adoptar una • 

actitud hastiada que no se modifica ni por la razi>n o la per-­

suasi6n, 

.DESAFECTO: 

La indiferencia de los padres, en la que queda poco tiempo • 
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para el niño, puede ser evidente por razones sociales y econó­

micas. Por incompatibilidad 'entre los padres, por celos, o -­

por presencia de padrastros, puede conducir a un sentimiento · 

de insev,uridad por parte del niño, ya que él necesita interés· 

estimulo o guía por parte ele sus padres. Este nifto es asusta­

dizo, es indeciso y tímido, propenso a llor;ir fiicilmente. 

El niño puede desarrol br malos h5bitos p::ira negarse a comer, 

•IfüHclersc la:; u•1as y también puede estar malhul!lorndo. 

RECHAZO: 

En ocasiones los niiios son rechazados; ya sen por relo5 en-· 

tre los padres, porque lo esperaban de otro sexo, por inrnadu-­

rez de los padre~; que carecen de responsabilidudes. Estos ni­

fios por lo D,eneral son er,oistas, resentidos, vengativos, hipe­

ractivos, desobedientes. Los arranques del nn.l humor, las men 

tiras y los robos son frecuentes. 

Estos ni'iios suelen ser exigentes, en lo posible, sus deseos· 

deben ser respetados ya oue cst(n muy necesitados de atenci6n­

y bondad . 

. HIJO UNICO: 

Con un solo hijo, los padres suelen ser demasiado cariilosos, 

protectores e indul¡¡entos. El nifio responde siendo tímido, -­

miedoso y retraído. 

Nifl'JO ADOPTADO: 

l.a tendencia de. los padres hacia estos nifios es ser demasia-

· do cariii.osos y considerados, debido al posible comentario que­

pueden hacer amigos y vecinos. Con el resultado de un niño tí 
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mido, miedo so y retraído. 

CONSEJOS A LOS PADRES: 

El odontólogo,al asegurarle al padre que su hijo entrará al­

consultorio sin vacilaciones ni miedo, le serfi de gran tranqu! 

lidad saber que no serán necesarias medidas disciplinarias ex­

tremas, y:i que C'l niiío pnrticipará voluntariamente en su nueva 

experiencia. El aconsejar a los padres acerca del tratamiento 

dental, debe comenzar de preferencia antes de que los niños -­

sean bastante t.:randcs, como para ser impresionados por influc!!. 

cías externas. Los consejos podrán ciarse C'!l e~c:tla nnsiva ya­

sea !lOr diversos medios o inc.l:ivi<lu<ilmente. 

1). - .\consejar a lo:; ¡n1Llres onc no manifiC'sten sus propios -

temores frente al niño. La causa primaria ,Jel temor en los ni 

ños es escuchar las ouejas tk los padres por sus propias expe­

riencias en el consultorio; v no mencionando sus propios mome!! 

tos desagradables, poc.lrá evitar el miedo en sus hijos, expli-­

cámloles de manera sencilla y agradable có'mo se Li.eva en la a~ 
tunlidad un tratamiento dental, por sus adelantus en la técni­

ca dental y el alivio del dolor, así como el nnnejo y el cono­

cimiento del nifto. 

2) .- Aconsejar al padre que nunca utilice la odontología co­

mo amenaza de castigo. Ya que el castigo está asociado en la­

mente del nif\o con lo desa~radahle y el dolor. 

3). - Aconsejar a los padres que familiaricen a .sus hijos con 

la odontologia llevdndolos al dentista, para que se acostum- -

bren al mismo y surja una amistad entre ambos. 

El odóntblogo debe cooperar plenamente, mediante un siludo -

cordial al niño y con una visita a todo el consultorio. 
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4) .- !\consejar a los padres acerca del medio hogare;10 conve­

niente y la importancia de las actitudes modernas en la crea-­

ci~n del nifto, de buenos ajustes; ya que en estas condiciones­

serán buenos pac ientcs denta les. 

5).- Recalcar a los padres el valor de un cuidado dental re­

gular, no solo desde el punto de vista de la conscrvaci6n de -

los dientes sino por la formaci6n de buenos pacientes dentales. 

El peor momunto psicolúgico para llevar un nif10 al dentista­

es cuando está padeciendo una odontalgia. 

6).- Aconsejar a los padres que no sobornen a sus h~os para 

que vayan al dentista. 

Este método podría dar a entender al nHío que hay una posih.! 

lidad de peligro. 

7). - Instruir a los padres para que nunca averr,uencen o ridi_ 

culicen a sus hijos para dominar el temor al tratamiento den-­

ta l. 

8) ,'- El padre debe saber la necesidad de combatir todas las­

impresiones perjudiciales con respecto a la odontología que p~ 

dieran provenir de fuera de su casa. 

9).- El padre no debe ase~urar al nifto lo que har6 6 ~ue no­

ha ráe 1 odont6 lo v,o. No debe colocar a éste en una situación com 

~rometida donde se ve limitado en lo que pueda hacer por el ni 

fto. Ni deben los padres 9rometer al nifio que el dentista no -

les hará nada pues el mentir s6lo lleva a decepciones y desean 

fianzas, 
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1 O), - Varios dias antes de la cita el padre deberá saber -

que tendrá que llevar en forma casual al nifto, diciendole que 

ha sido invitado a visitar al dentista. Nunca deberá forzar­

este tema, ni most.rnr un exceso de simpatía, demostrar temor­

º recelo en su voz y en su conducta. 

11), · El radre <lebení confiar al niiio al cuidado del dcntis 

ta una vez que ha Jlc~ado al consuttorio y no debe entrar a -

la sala de trntumicnto n menos que así lo solicite el dentis· 

ta. Una vez dentro, deberá actuar nadumás como un espectador. 

'"· 
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CONCLUSIONE~> 

La relación del niiio con sus sc!'lcjantes está dotada e in- -­

fluenc inda por la acción Je la madre durante el periodo de la~ 

tancia, aumentando paulatinamente en su desarrollo a medida 

que va adquiriendo nuevos conocimientos y cxperienc ias, 

E1 odont6logo debe conocer los <lif<0rcntcs tipos psicológicos 

de niños para tratarlos con eficacia y .Lograr de éstos su coo­

peración obteniendo óxito en el tratamiento de cada uno de - -

ellos. 

Tratar de que el individuo cree una mejor im~gen de los pro­

blemas y piense ck esta manern en la rehabilitación inmedíata­

de él y sus familiares, para que obten~an una buena función y­

una posición dentaria adecuada. 

Los hdbitos orales no deben ser tratados con exceso, ni dem! 

siado temprano ya que hay alr:unos quo fum:ionan como un impor­

tante soporte nsicológico rara el niiío, por lo ttue <luberá - -­

orientársele psicológicamente, Otros funcionan como aquellos­

que persisten a pesar de haberse determinado que el nifto no º! 
cesita el apoyo que éste parece proporcionarle y en estos ca·­

sos se realiza la corrccc ión del hábito po1· 1~edio de instru-· 

mentos. 

Es de gran importanc. ia pn ra el odont61 ogo tomar en cuenta de 

que el nifío deberá mostrar un sincero deseo de corregir el há­

bito antes de aplicarle el aparato. 

Es debeor del. odontólogo aconsejar a los padres respecto de-­

los posibles efectos dentales y m!itodos existentes para la co-
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rrecci&n del hdbito, 

También está obl iga<lo e 1 odontólogo a remitir a la familia -

a las personas capaces, médicas o psicol&gicas, para efectuar­

e! tratamiento de los casos m(ts avanzados. 

La función de los padres es esencial, nucsto que ellos son a 

la vez los primeros compaíícrus e.lo su hijo y los primeros mode­

los de su sensibilidad. 

Los padres influyen en el ni~o por su comportamiento, y a la 

vez por su grado de comprensión, por sus sentimientos conscien 

tes y por sus rc~acc iones subconscientes. De aqu1 la doble ne­

cesidad de que los padres se conozcan a sí mismos y conozcan -

también la psicología del niÍlo. 
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