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

Para la elaborac16n de esta Tesis se eli9i6 el tema •IMPORTANCIA 

DE LOS HABITOS ORALES EN LA ODONTOLOGIA· por las secuelas y lim!, 

tacione1 Anatomofuncionales que dejan en la cavidad oral, sobre 

todo porque es con mayor frecuencia en la inf ~cia donde 1e pre­

sentan este tipo de problemas, y dado que con un dia9n61tico te!! 

prano, se podrta hacer un tratamiento oportuno, pero desafortuna 
. -

damente cuando lo• Padres asisten al odont61oqo, el habito ade­

mas de encontrar•• presente en el niño, ya ha dejado secuelas. 

Por lo que en e1te·trabajo 1e incluye desde los m•todo• con que 

cuenta el odont6lo90 para el d1agn6stico de los h&bitos orales y 

que en gran parte dependera de eate dia9n6atico el tratamiento -

acertado. La cl••if1caci6n de ea.tos h&bito1 por au relaci6n di­

recta con el aspecto emocional, ea por lo que el odont6logo debe 

lograr la colaboraci6n de 101 padres para eliminarlo. 

Otro aspecto· fundamental para el ~ratamiento de loa habito• ora­

les, H el ,conocer e identificar la etiol09ta de ••tos, para ad 

eliminar de mer posible el problema desde su origen. 
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De tal manera que tambi4n se hace una breve descripci6n de 

los principale• hAbitos, ast como de algunos m6todos para su 

control. 

Este trabajo se elabor6 de la manera mas sencilla posible, -

ya que podda 8er de utilidad para estudiantes que se inter! 

sen en el tema y para lo padres y familiares de niños con 

este tipo de problemas. 
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l.• A N T E C E D E H T E S Y . T E O R I A S 

Las enfermedades de nuestros antepasados que dejaron huellas en 
sus huesos, no se debieron exclusivamente al azar sino c;rue refl!. .. 
ja su herencia, clima, dieta, actividades, cultura en general,de 
aht que el estudio de las Patoloq!as Bucales se remonta a apocas 
antiguas y sobre todo del M6xico Preshisp4nico. 
Sin embargo el estudio de enfermedades a.ue no s6lo dejaban hue -
llas en los bue.sos sino en mGsculos y dientes se lograron de. - -
fuentes no tan directas, en el estudio de las reoresentaciones -
arttsticas de seres deformes y patol6gicos en la cer&mica, pintg 
ra y eacul~uraa. 

De tal forma que el estudio de anomaltas anatomofuncionales de -
la cavidad oral,·con respecto a la practica de diversos habito• 
orales se efectda aproximadamente desde hace sesenta años. 

Un ~abito bucal lo podemos definir de la siguiente manera ªEs la 
disposici6n adquirida por actos que se repiten muchas veces, dta 
tras dta, y que resultan de una modificaci6n de conducta o c!e 
una actividad compensadora provocada por la.presencia de un tra!.. 
torno emocional o de otro tipo, que tiende a alterar el equili -
brio dentro c!e la bocar dicho e(Nilibrio eata dado por· la inter­
rel•c16n de dientes y arcadas. ast como de las .fuerza• musculare• 
intraorales y extraorales con la musculatura bucal, J)eribucal -
y el sistema nervioso central y perif6rico". . ' . 

Aat tenemos ques 

In 1921 Bellman eatud16 a 354 pacientes con malocluaiones: de -
estos · 219 considerados clase .11. De 101 354 90 eran auc­
cionadores de lengua, labio o digitales. 

In 1930 
. . 

se estudiaron 170 niftos de 9 años de edad CC)n uloclu.~12 
nea 70. tenlan un mal hlbito bucal1 35 sucdonaban el pu! 
gar. 
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En 1938 Swenhart estudi6 la relaci6n entre malocluai6n y la 
succión diqital. En 38 casos eleqidos al azar·enco~ 
tr6 que 34 'presentaban protrusi5n maxilari 24 mordi­
da abierta1 27 eran ·respiradores bucales; 22 eran 
clase I; 4 eran clase II. 
De lo que se infiere que como consecuencia del habi­
to oral, algunos pacientes presentaban una o m4s - -
afecciones. 

En 1945 Bliss estudi6 a 300 niños y encontr6 que el 17\(Sl -
niños) presentaban succi6n diqital. 

En 1964 Ray' eatudi6 a 32 personas entre los 20 y 60 años. -
Todas ellas presentaban problemas periodontales, mi! 
mos ~ue el autor asocia a anomaltaa de l~ de9luci6n. 

En 1966 Brasil y Moyers estudi~ron 24 casos con maloclusi6n 
y en ellaa se encontr6 que 10 persona• presentaban -
dGqluci6n infantil, 9 de9lueione1 de adulto y el re! 
to degluci6n mixta. 

En 1967 Blin estudi6 a 100 individuos y encontr6 aue 56 ~re­
sen~aban habito• orales de lengua. 

En 1968 Leech exaa1n6 a soo·n1ños, cuyas edade1.fluctuan en­
tre los 2 y 13 años. Estudiando las anomallas maxi -
lare1 y la conducta bucofacial de esos niños1 216 
presentaron degluci6n atlpica, 125 interpoaici6n 11~ 
gual y contracciones labiales, 30 eran respiradores 
bucales. 

In 1.969 Aparee!& uno de los .trabajos m'8 concluyentes, publ! 
cados por Straub, quien estudi6 478 ca101 de loa cu! 
lés todos presentaron degluci6n at{pica y maloclusi2 
nes; 171 presentaron succión digital. 

J 

.J 
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En 1971 Ward e•tudi6 3S8 casos, de loa cu~les 136 eran succion! 
dore• digitales; 170 presentaban maloclusiones y 26 pr!_ 
.ent&ban degluci6n attpica. 

En 1973 ~ortach examin6 660 casosJ 106 eran succionadores digi­
tal•• 134 presentaban degluci6n at!pica; 18 presentaban 
aml9dala• inflamadas; 64 tra•tornos en la degluci6n y -
la palabrai en SS casos se encontr6 succi6n del pulgar, 
degluci6n at!pica y dislalia. 

En 1976 Tani public6 una estadi~tica sobre 2324 niños de edades 
de 101 6 a loa 10 año11 416 presentaron mordida abierta 

En 1977.Garliner eatudid a un grupo de 985 niños con problemas 
de degluci6n attpica y maloclusi6ne• y lleq6 a la con. -
clua16n de que es.te problema se encuentra ·lntimamente -
ligado-a la deficiente alimentaci6n materno infantil. 

Como nos pudimoa dar cuenta, el inter•• por estudiar este tipo 
de. patologlaa en un mayor nllmero de persona• fue notable, es -
ast que actualmente existe important~ intarfs por parte de - -· 
Odont&lo901, M'dicos, Odontopedi&tras, Psiquiatras, Psic6logos 
Foniatraa, Terapeuta• y otro• profesioniatas que desean ayudar 
a resolver este tipo de afecciones, que ocasionan limitacione• 

· anatomofuncionale8 y plicol6gica1 sobre los ~norea de edad -
y qu~ pueden ser corregidoi con el tratamiento adecuado. 

Dentro de loa e•tudio1 de las anomal!as de la cavidad oral con 
re1pecto a los hlbito1 bucalea existen al9unaa teodaa que cog, 
1idero importante mencionar por 1u fundamento cientlfico. 

T!ORIA PSICOANALITICA 

Entre lH Id .. antiguas, una d~ la1 11141. 1l'llportante1 el la enun• 
ciada por PREQD y menciona que "El concepto aexual lo abarca -
.toclo" Por lo que en 1u biografla dice: "La .1exualictaci ••t& 

· divor~iada de ·.111 conecciGn demasiado estrecha con lo• g~nita -
"le•,.y H·COft•idera COllO una funci6n ... amplia del cuerpo, 
que uene.cClllÓ.•ta Una1:e1 plaÓer y aecundariamente la repro 
'ducc16n". In t6nino~ general•• podemoa concluir que parala-

-,- ,._' 
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la escuela Freudiana el tfrmino sexual denota la obtenci6n de 
placer en cualesquiera de sus manifestaciones. 

· Es as! como FREUD da como ejemplo el •chupeteo del Pulgar" en 
un infante, como una caracterizaci6n del placer sexual, que -
es estudiado por SERBA dice lo siguiente: ."Un niño chupetea -
el pulgar con labios y carrillos, sin obt·ener por ello, nin -
gun tipo de 9ratif icaci6n, desde un punto de vista de autoco~ 
servaci6n. Es en el acto mismo del chupeteo ~ue se pueden 
observar reacciones propias del acto sexual adultoi los niños 
chupetean sus dedos en forma r!tmica, al iqual que la mayor!a 
de los actos sexuales adultos, con el mismo movimiento, ini -
ci&ndose en un movimiento lento~ para luego incrementarse en 
el punto de excitaci6n y posteriormente decrecer". 

La analoq!a que existe entre la succi6n y el acto sexual adu! 
to, es sin duda la bQsqueda del placer en ambos casos. Quien 
haya podido observar la calma que invade al infante, despu•s 
de haberse.chupado el dedo, deber& reconocer aue existe cier­
ta similitud, con la que invade al adulto despuas de cooular. 
Si se pregun~ara a un niño de corta edad, porqua se chupa el 
dedo, seguramente responderla "por que me agrada•. 

ETAPA ORAL 

Como primera manifestaci6n de sexualidad en el infante, se 
vera en la necesidad de obtener placer a travts de su boca. 
La succi6n, aunque para muchos sea la necesidad relevante de 
obtener alimento, sera tambi'n un requerimiento Psicol6qico -
del niño. 
Al succionar el pecho el niño no s6lo satisface su necesidad 
de alimentaci6n sino que adquiere la primera sensaci6n ~e - -
captar el mundo exterior. 

. ·,, 



Trata de integrar las sensaciones de todo lo que le rodea, a 
trav6s de su t1nico medio posible "su boca". 

"Su sentido de seguridad esta relacionado con la boca• dice -
la Pediatra Norteamericana Margaret Ribble, al referirse a -
la importancia de la Etapa Oral. 

Otro aspecto importante es el incremento sangu1neo a la cab! 
za y la cara contribuyendo as!, al ulterior desarrollo arm6-
nico de la musculatura facial y probablemente del cerebro. 
En cuanto a "La teoda de .la doble fusi6n" postulada por - -
FREUO, establece que el niño desempeña la acti-vidad de aU -
mentaci6n conjuntamente con la obtenci6n de placer; ast mis­
mo menciona que el niño, a medida que va madurando psicol6g! 
camente tiende a desechar ·muchos de los h&bitos autocr,ticos 
y placeres relacionados con las zonas er&,Jenas, ra.z6n por la 
cual debe esperarse que el hlbito desaparezca entre los 2 y 

3 años de edad. .Por eso debe suponerse que si persiste el -
h&bito a los S o mas añQs de edad, tendr& al9Gn problema de 
tipo emocional. 

TEORIA DE LA CONDUCTA 

Sin pruebas de lo·contrario, se podrla suponer, que de tener 
el hlbito, sera causa de problemas ell\Ocionale• posteriores -
o peor adn que la ansiedad y la tensi6n.aeguirln aumentando 
alrededor del niño. Esta• teorlas, e~ completa contradicc16n 
con la teorta Psicoanalttica ea atribuida ál eatudio analiz! 
do por Spek y Wolpe (G•neralmente conocido• como terapia de 
ia conducta)~ SegGn en· reciente• investigaciones, el Dr. 
K~le considera a loa s1ntomaa neur6ticos como patrones de 
conductas adquiridas, los cuales por alguna raz6n llegan a -
1er inadaptados. Esto• slntoma• podr&n ser de dos clasem: 

'' ·.f ' ' 

. ·., ' 
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l.- Exceso de reacciones condicionadas. 

Son adquiridas como respuesta a una motivac16n. Estos 
hAbitos pueden estar bien encaminados en algunas oca -
siones, pero pueden llegar a ser indeseables en otras. 

2.- Reacciones condicionadas deficientes. 
Son reacciones normalmente adquiridas por la mayorla -
de loa individuos que viven en una sociedad a la cual 
se adaptan, pero que por alguna u otra raz6n no han 
sido adquirida• por todas las personas. 

TEORIA DE LA PE~IDA DE LA FUNCION. 

Se basa esta teorla en que la aucc16n insuficiente o inad! 
euada en loa primeros 24 meses de vida contribuye a la fot 
maci&n del habito • 

. Levy si9ue diciendo Pletcher llega a creer aue una reduc -
ci&n o una flcil succi6n del seno·materno o del biber6n 
son causa de la 1natalac16n del chupeteo. 

•:, ,', ~ ' ' 
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II.- METODOS PARA EL DIAGNOSTICO DE HABITOS ORALES. 

1) HISTORIA CLINICA. 

La hiatoria cltnica comprende la historia ~dica del paciente 
a travaa de la cual, •• obtiene informacien de traatornoa ft­
•icoa, elllQCionalea, caracteres hereditarios, bl~itos y datos 
del medio ambiente que los rodea1 au elaboracien debe llevar­
•• a cabo. en forma ordenada y aiatem4tica, de tal manera aue 
facilite la recolecc18n de dato•. 

El enfoque y la durac16n de la historia cltnica dependerl de 
las circunatanciaa que rodean a cada caso1· en aituaciones 
ideales, loa padrea pueden completar el cuestionario en la -
aaia de eapera durante la primera viaita, eato ea Gtil ~ar~ -
inatruir a loa padrea, •obre el inter•• que tiene el odont~l~ 
go por el nifto que ••ta a au cuidado. 

El cirÚjano,dentista, reviaar& el cuestionario y lo completa­
ra. con anotaciones especiales, en. el re9istro del paciente. 

· La hiatoria cltnica de un paciente de Odontopediatrta puede -
.4ivicl1r•• en: 

A) -Estadlsticas vitalea o Datos Generales • 
. B) •Antecedentes 

-Heredo PniliarH 
•Peraonal••. · 

·e) -Padecilliento Actual. 
D) -lxaMnCllnico • 

. -Aprec1aci6n General del Paciente 
-lxamen.bucal detallado 

. 1) •1xati8nea auple.ntai:1.01 y. pruebae e1pecial••· ~nterloree~· 
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A) ESTADISTICAS VITALES O DATOS GENERALES. 

Son esenciales para tener el registro de nuestro paciente en 
el consultorio,. de esta informaci6n el odont6logo obtiene, -
una v1si6n del nivel social de la familia, se anotan datos -
como: nombre, edad, sexo, año escolar, nacionalidad, direc -
ci6n y· tel6fono, adem&s debed anotar el nombre del m6dico -
del niño (pediatra) para consultarle o para obtener informa­
c16n m6dica adicional, cuando se necesite. 

B) MTECEDBH'l'ES 

Son una parte importante de la.historia cltnica, ya aue fac! 
lita el diaqn6stico y permiten preveer la evoluci6n v la re! 
puesta al tratamiento. · 

- Antecedentea'Heredo Familiares 

Proporcionan orientaci6n sobre el desarrollo hereditario -
del paciente, tambHn ea d'til, ya que informa al odont6lo-
90 sobre el valor que los padrea conceden a sus oropioa 
diente1, puesto que la actitud, de loa padrea hacia la - -
odontol09la,pÚede reflejarse en el miedo del infante y en 
loa deseos de los padrea con relaci6n a loa servicios odon 
tol&Jicoa. 

Antecedentes Personales 

Se divide.n en dos partea: · 
!9 Historia Prenatal y Natal 
- Historia Posnatal y de Lactancia. 

·:; 

Las historias ,prenatal y natal proporcionan indicadorea.10 -
bre el origen del color, forqia y estructura anormal de die~ 

. ' . . 
tea t~poralea yde dientes permanentea. 

·11' odontopediatra analiza 101 efecto• de. las droqas y. ~rastor 
nos metab&licoa, que ocurren durante las eta~as de formaci6n 
del niño. 
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El Hi1torial poanatal y de lactancia, revisa 101 sistema• 
vital•• del paciente, tambi•n re9i1tra informaci6n de tr! 
t1miento1 previos por ejemplo:·de caries, tra1tornoa del 
de1arrollo con importancia dental, problemas nerviosos, -
el comportamiento del nino y su actitud en relac16n con -
el medio, aat como tambtan h6bitos de nutrici6n (dieta -
1uficiente o insuficiente), otros habito•, trastornos del 
metaboli1mo del hueso, enfermedades anteriores, operacio­
nes, alergia• a alimento• o a algdn medicamento. 

C) • PADEClMIEN'l'O ACTUAL 

Se regi1tra la queja principal, con laa palabras de la 
~adre o del niño, este puede ser un problema a9udo, o a6-
lo un deseo de atenci6n rutinaria. 

En 101 caaoa en que exista una patolo9la en evoluci6n, en 
el momento de la consulta oclontopedi4trica, e1 indispen8! 
ble obtener un pequeño reawnen al respecto, o.ue incluya -
el tratamiento que 1e h~ utilizado. 

D) • ExAMEN CLINICO 

Se hace el examen cltnico del niño con una·aecuencia 16q! 
ca y ordenada de observaciones, procedimientos y ex&menes 
todo Hto ele manera sonriente y amable, ya gue la cÓOper~ 
ci6n del niño determina el curio de acc16n,a seguir. 

El examen cltnico completo deber& 1er una evaluaci6n a -
· conciencia· de. la 1ituaci6n del paciente. 
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DISEAO DE UN EXAMEN ODONTOPEDIATRICO 

Apreciaci6n o perspectiva general del paciente: 
(incluyendo estatura, andar, lenguaje, mano, temperatura) 
Examen de la cabeza y cuello (tamaño y forma de la cabeza piel 
y pelo) , inflamaci6n facial y asimetrta, articülaci6n temporo­
mandibular, oidos, ojos, nariz, cuello. 

- Examen bucal detallado: 
alimento, labios, mucosa labial y bucal, saliva, tejido qinqi­
val y espacio sublingual, paladar, faringe y am!gdalas,dientes 

• EXAMENES SUPLEMENTARIOS Y PRUEBAS ESPECIALES ANTERIORES 

Apreciac16n o perspectiva general del paciente. 

BSTATURA 

Se hace una perspectiva general de la estatura del niño desdeaue 
entra a la sala de recepci6n, la comprensi6n de la estatura re -
~uiere conocimiento• pr4cticos lineales. Esto ~ncluye las carac­
terbticas de crecimiento en las d·iferentea ed.adea y efectos de 
herencia, nutrici6n, enfermedad, anomaltaa de desarrollo y seer! 
ciones end6crina1. 

ANDAR 

Cuando el infante entra al con1ultorio.c!ental, el oclont6loqo PU! 
de apreciar rapidamente 1u andar, y ver si este e1 anormal o 
.afectado. 
Entre algunos tipos de andar, hay los de tipo inseguro hemipl'j! 
co, támbaleante, de balanceo y at4xico. 

LENGUAJE 

El desarrollo del len9uaje depende de ~· capacidad que ·tiene uno 
de. reproducir 1onido1 que ha escuchado. 
Hay que considerar cuatro tipos de trastornos del .lenguaje: 
~·Afasia 

i..n9uaje retardado 
·-- tartuudeo 
. - Trastornos articulatorios del len9uaje. 



- La afasia ea rara y denota p6rdida del lenguaje como 
resultado de algGn daño al •i•tema nervioso central. 

- Al9una• causas de retraso del lenguaje son: p6rdida -
de la audici6n, retraso intelectual, retraso del des! 

· rrollo general, defectos sensoriales, falta de moUv! 
c16n, estimulac16n inadecuada del medio. 

- El tartamudeo o lenguaje repetitivo ocurre ca•i en 
todo• 101 niños en algGn periodo antes de ir a la es­
cuela. 

- Lo• trastorno• articulatorios del lenguaje son: omi -
a16n, inserci6n, di•torc16n, •ubatituc16n del sonido 
•e• por el sonido •s• que pr~uce ceceo. 

Lo• niño1 ·con par&li•i• cerebral, le1i6n neúrol&jica 
central, paladar mendido o maloclusi6n, a menudo tie­
nen dif1cultade8 articulatorias. 

MAN OS 

El dentista puede observar todas las lesiones prima -
rias y aecundariaa de piel, tales como maculas, p!pu­
laa, vedculaa y dlceras. 

La• .uña• pueden estar mordidas, cortas,. como resulta­
do de .au ansiedad y ten1i6n;. 

TEMPERATURA 

La fiebre o elevaci6n.de la temperatura, no ae puede 
con•iderar igual para todos lo• niños en todos. loa -· 
momentos. 
Lo• abacesoa dentales o las enfexmedadesgingivalea -
a9\ldaa y tamb1'n al9unais infeccio~ea re•piratoriH y 
bu~alea~ dan como reau,J.tado estados febriles en loa -
niño•~ 

:_ ·; --... ····. 
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EXAMEN DE LA CABEZA Y.CUELLO. 

- Tamaño y forma de la cabeza. 
El tamaño de la cabeza del niño puede ser normal, demasiado 
grande o demasiado pequeña. 

La cabeza demasiado grande (macrocefalia) se debe frecuent! 
mente a trastornos del desarrollo o traumatismos. 

La cabeza pequeña (microcefalia) puede deberse a trastornos 
del crecimiento, enfermedad o traumas que afecte~ el siste­
ma nervioso. 

Las formas anormales de la cab~za ·pueden ser causadas por -
un cierre prematuro de las suturas, interferencia del cree! 
miento de los huesos craneales, o presiones anormales den -
tro del craneo. 

• PILOY PIEL 

La alopecia o perdida del cabello puede observarse en paci­
entes de muy corta edad en el caso raro del niño que tiene 
displ'aaia ec.tódermal congenita., el pelo puede estar ausente 
O ser muy 88CH0 1 de. color claro y delqado. 

Hay otros desequilibrios hormonales, que pueden causar pfr­
clida ·clel cabello, mientras que la adicc16n de medicac16n 
hormonal, pu~de causar hirsutismo o .crecimiento excesivo -
del cabello. 

La piel de l.a cara al igual que de las manos, puede observa!. 
1e para detectar señale• de enfermedad. 

Un odont6lo90 cuidadoso puede desear posponer una visita 
dental, si ve que el niño tiene extensas y dolorosas lesio­
ne• de herpes o al9Gn otro tipo de lesi6n en los labios o -
en l.• cara. 
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INFLAMACION FACIAL· Y ASIMETRIA •. 

Las infecciones ya sean de oriqen bacteriano-viral y el 
traumatismo, son en qeneral las causas principales de -
inflamaci6n facial en los niños. 

El examen bucal es de gran importancia, en el momento -
de hacer el dia9n6atico de la etiologla de cualouier in 
flamaci6n de la cara. 

La asimetrla de la cara puede ser fisiol6qica o patolo­
gica, se ha demostrado qu~ los h&bitos del lactante en 
el momento de dormir, especialmente en los niños. oue 
nacieron que nacieron antes de su t6rmino normal, afec­
tan a la forma de la cara de manera permanente. 

Se puede· producir asimetrla facial patol69ica por pre -
•iones intrauterinas anormales, par4lisis de nervios 
c~aneales, displaaia fibrosa y trastornos del deaarro -
llo. familiares. 

AR'l'ICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

Es fundamental la exploraci6n de la articulaci6n tempo­
romandibular, para llegar al diagn6 .. tico de: Umitaci6n 
de movimiento, aubluxaci6n y dislocaci6n de desviacio­
nes mandibulares • 

. Debe palparse suavemente inflamaciones o enrojecimien -
·. toa sobre la re9i6n de la articulaci6n, para determinar 
el grado de firmeza y extensi6n. 

Puede observarse .i trisinus o espasmo de loR musculo• -
masticatorios, cuando hay infecci6n que sique a una ex­
tracci6n de algGn molar mandibular permanente. El tet! 
nos es una enfermedad poco comGn que puede producir tr! 
mus. 
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O I D O S 

El odont6logo debe dete~1ninar si el dolor referido, originado 
en la dentadura, es la posible causa del dolor de o1dost si -
al hacer un examen radiogr4f ico no se encuentra problema den­
tal alguno, deberá enviarse al niño con el mEdico. 

o Jos 

La inflamaci6n que está asociada con las piezas maxilares pu! 
de extenderse a la regi6n orbital, causando la inflamaci6n de 
los parpados y conjuntivitis. 

Frecuentemente niños con· infecci6n respiratoria alta, senusi­
tis cr6nica y alergia, tienen cierta hinchaz6n en 101 p&rpa -
dos y en los tejidos peri orbitales. 

NA R I Z 

A causa de la gran proximidad de la nariz con la cavidad oral 
la extensi6n de la inflamaci6n, a trav61 del maxilar superior 
puede alterar la forma, el tamaño y el color de la nariz. 

Algunas enfermedades infecciosas pueden dejar su huella en la 
nariz por ejemplo la nariz én silla de montar, caracteri1tica 
de slfili• cong•nita. 

La extensi6n de quistes o tumores desde dentro de 11 cavidad 
bucal pueden hacer intrusi6n en los conductos nasales. 

CUELLO 

El odont&i090 debera mantenerse de pie atra1 del niño y pasar 
de manera natural la parte plana de sus dedos sobre la regi&n 
par6tida, bajo el cuerpo de la mandlbula, hacia las regiones 
submaxilares y sublinguales, y desde ah1 palpar los ganglios 
del cuello. 

Frecuentemente •• evidente en el paciente, agrandamiento de -
gangiio8 linfl,tico1 submaxilares, esto pu,ede .estar asociado - · 

· é:on amlgc!alas infectadas inflamadas. , . 
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EXAMEN BUCAL DETALLADO 

La apreciaci6n general y de diagn6stico sistem&tico de la -
cabeza y el cuello sirven de introducci6n a la cavidad oral 
del niño. El dentista deber~ evitar enfocar directamente -
su atenci6n en las piezas dentales, descuidando as1 otras -
&reas de la boca. 

A L I E N T O 

El aliento de un niño sano es generalmente agradable e incl!:! 
so dulce, mal aliento o halitosis, puede deberse a causas -
locales o generales. 

Los factores locales incluyen: 

Higiene bucal inadecuada, preaencia de sangre en la boca -
o alimentos vol&tilea de fuerte olor. 

Los factores generales incluyen: 

Deshidrataci6n, senusitia, hipertrofia e infecci6n del tej! 
.do adenoideo, crecimientos mal19nos,, trastornos del' tracto 
digestivo superior, fiebre tifoidea, y otras.infecciones. 

La acidosis generalmente produce olor de acetona en el ali­
ento., 

LA B 1 os, Mu e u os A LA 8 1.A L y Bu e AL 

Despu6s de observar su f~rma, tamaño, CQlor y textura de la 
superficie, debedn ser palpados usando el pulgar y el lnd! 
ce,'frecuentemente se ven en los labios Glceraa, ves1culas. 
y fisuras. 
Normalmente la mucosa labial ea de color rosado, cualquier 
leai6n o cambio de color o ·conaiatencia de la membrana muc2 
aa, debed ser evaluado cuidaclo1amente, laa lesiones mla co · 
munes que se observan· en la m~coaa labial·o.bucal de los : 
niños, son las que ae asocian con virus de herpeasilllple. 
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SALIVA 

La parotiditis epid6mica o paperas, se caracteriza por una 
inflamaci6n muy sensible y alqo dolorosa, unilateral o bi· 

lateral de las ql&ndulas salivales. 

La• 9l&ndula• salivales sublinguales y submaxilare• tambi6n 
pueden volverse hipersensibles, hinchadas y pueden tener -
secreciones alteradas, cuando existen infecciones generales 

Una Hcreci6n excesiva o purulenta del conducto de STENON -
puede indicar otros trastorno•·de las ql&ndula• par6tidas -
salivalea sublinqualea y submaxilares. 

T E J I D O G I N G I V A L 

B• fundamental examinar el color, tamaño, forma, consisten - · 
cia y la fragilidad capilar 4e la enc!a. 
Cuando hace erupci6n la pieza, el tejido que la rodea puede 

inf lamarae y volver•• doloroao • hinchado. 

Bl color rojo • hincha16n •• frecuente que •e presente por 
inflamaci6n producida por higiene bucal inadecuada, aunque 
tamb11n puede deber•• a c8mbio• metab6licos, nutricionalea, 
por efecto de droga• y por trastorno• d~l desarrollo. 
·cuando •• presentan· ftatulas de drenaje en tejido gingival 
unido, accmpaAados de aensiblidad, dolor y movilidad de 
diente, 9eneralmente aon dia9n6atico de pieza con ab1ceao. 

LENGUA Y ESPACIO SUBLINGUAL 

'ri~ne importancia observar l' · forma, tamafio, color y movi • 
. miento de la lengua, ya que ei agrandamiento patol6gico de ~ 
la.lengua puede .deberse~ cretini•lio o 'monqoliamo, o tambi6n· 
puede ••ociar•• con un qui•te o naopla~. 

' ' . 
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Una da•camaci6n de la• papila• •uperficiale1, a•oc~ada con 
cambio de color y •en1ibilidad, puede de~erae a una avita­
mino1i•, anemia, tra1torno1 por ten1i6n e inadecuados h'1>! 
toa diet6ticos. 

Si el frenillo.linqual e1ta corto anormalmente, puede evi­
tar que la punta de la len9ua •• incline hacia adel·ante, -
6ate frenillo puede aer la cau1a de cierto• defectos de f!i 
naci6n. 

La Hquedad de la len9ua puede d4'ber1e a deah1dratac:i6n en 
nifto1 con problema• diqe1tivo1 o con.inadecuado• h&bito1,o 
puede ocurrir en 101 nifto• que re1piran po~ la boca. 
Deben obaervarae la• co•tWnbre1 que ae realizan con la lei!l 
9ua para .describir po1ible• aaociacionea de maloclu1i6n, -
la inflamaci6n en el 1ueio de la boca, puede hacer que la · 
len9ua •• eleve y afecte la fonaci6n y el movimiento len - . 
qual del infante. 

PALADAR 

La cabeza del paciente debeta estar ·inclinada 119eramente 
'hacia atr&• para poder ob1ervar directamente la forma, el 
color y cuái.quier tipo de le1i6n en el paladar blando y - · 

duro. · 
. La cona11tencia de . lai deforntidadH O inUamacionH debera 
•er inve1t19ado con cuidado. por Mdio de palpaci6n. Cam - · 
bio• de color pueden Hr cau11ado• por neopla1ma1, enferme-

. dadea infeccioaa• y 1i9dmicH, tramnaa o a9entes qutmi-

. coa. 

FARINGE' Y AMIGDALAS 

El.oclont6lo90 debe obiervar cualquier cambio de .color, Gl­
cera o 1nflamaci6n de la farin9e y las amS:c¡dalH y •uqerir 
C¡ue asiata al m•dico. 
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DIENTES 

Número de Qiezas. 

En muy pocas ocasiones el odont6logo ve a un niño que sufre 
ausencia total de sus piezas (ano:loncia) o algún trastorno 
donde se vea anodoncia parcial (oliqodoncia), los dientes -
que estan de mas en la cavidad bucal (supernumerarios) se -
observan en la mayor!a de los casos en la 11nea media del -
maxilar superior, pero pueden aparecer en cualquier parte -
y •on extraídos por el dentista. 

Un trastorno en la erupci6n de la dentadura, puede ha~er 
que existan dema•1ada1 o pocas, según exista un patr6n de -
erupci6n retardada o precoz. 

~amaño de lal piezas 

E• raro encontrar macrodoncia(dientes demasiado qrandes) o 
. . 

microdoncia( dientes demasiado pequeño•) aut,ntica. La he~ 
reneia desempeña casi siempre el papel principal, en la pr! 
determinaci6n del tamáño de las piezas. 

Color de las piezas 

La ti.nci6n normal de las piezas de los infantes puede divi­
dirse en dos tipo•: extrlnseca e intrtn•eca •. 

La tinci6n extdnaeca puede aer causada por bacterias, el 
cambio de color 9eneraliaado del esmalte y la d~!ltina •• d! 
be a factorH 1ntrlnHco• como: la dt.cracia langutnea, ·UI!. 
loq•n••i• lllperfecta, dentinoganesia imperfecta, reaorc16n 
interna.y dr09~scomo la• tetraciclinaa. 

Ocluai6n de laa pieza• 

En eata parte del examen .. le .indica al niño que muerda •2 
bre '•u• dientes poateriore1 y que cierre, entonces el denti! 
ta. quia la mandtbula hacia la poaicidn maa retr.a:Lda .de 101. 
c~nd1loa. . La intergi tac.1611 de molar. y canino deber• ••r. 
c~rob.ada de manera bilateral. 
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Malfonnaci6n de los dientes. 

Lesiones flsicas e hipoplasia del esmalte ·son las causas m!s 
comunes de dientes malformados. Tambidn encontramos anoma -
llas como " DENSINDENTE", incisivo de .HUTCHINSON, corona - -
blfida e hipoplasia de TURNER. 

Destrucci6n del tejido dentario 

La caries es causa de mas destrucci6n de tejidos dentales, -
que cualquier-otro ,tipo de afecci6n. 

, 
El odont6logo puede diagnosticarlo por medios cllnicos y ex! 
menea aupl9111entario•· 

A travfs de los exlmene• suplementarios podemos hacer la de­
tecci6n de carie•, por ejemplo por medio de las radio9raf!as 
y de instrw.nto•. 

E) EXAMENES SUPLEMENTARIOS Y PRUEBAS ESPECIALES ANTERIORES 

·'Tiene ~tilidad integrar al expediente tod~• los estudios an­
teriores como las radiograftas y en el caso de pruebas espe-

, ' 

c~ales como las biopsias, y resultados en el uso de comprob! 
dores.de pulpa electr6nicol,etc. 



HISTORIA CLINICA INFANTIL 

ESTADISTICAS VITALES FECHA -----
Nombre del niño ~-----------------....----------~ Fecha de Nacimiento Sexo _____ _ 
Lugar de Nacimiento~---------...---~~-....----......-------­
Nombre de la Persona que proporciona la informaci6n 
Nombre del Padre -----
Nombre de la Madre 

~-----------------------------0cupaci6 n del ·Padre ~---------------------------~ 
Ocupaci6n de la Madre -----------------------~ Direcci6n del niño 
Con quien vive el nino 
Pediatra actual del niñ-0-----------------------

PADECIMlf:NTO ACTUAL 
Queja principal 
Fecha en que se -¡n-...lc-l~a--------------------------------
Que le mo.tiv6 par~ traer al niño al dentista 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES 
HISTORIA DE LOS PADRES 

(SI) 

.Lieva u8ted dentadura• po1tiza1 - - - - -< 

(NO) . 

( ) 
( ) 
( ) 

Lleva 1u conyuqe dentadura• po1tizaa - - - --< 
A que edad le extrajeron loa diente• • •· - - ( 
Porque le extrajeron lo• dien~ea 
Son o han 1ido sus dientes qria&c-eo-1~,-am""'!""a-r~I~i~i~en-.-to_• __ o __ p-a"""r•au-.~~ 

coa. ( ) ( ) 
Desde cuando 
Padece al9una-e""'n~!re...,rme~~a~a~a~h~e~r~e~d"l~t""'a~rTla----------.,.--..---...-~---

cua1 · .. 
Padece üd., alguna enfermedad contagiosa 

... Cull? . . · · · 
Tiene miedo usted de asistir al dentista 
.tPorqul? -·------------------

ANTECEDENTES PERSONALES 

Historia Prenatal 

. Exi1ti6 alguna enfermedad durante ,1 embarazo ( 
De que.tipo y cuando---------.----...-----------------
Estuvo bájo ter.ap•utica medicamentosa durante( 
el embara10. 
Que medicamentos utiliz6 
Durante que tiempo y con q""'u""'e~f~r...,e~c"""u-en-c""'I""a ..... i~o-1~t-omo---------
'l'uvo alguna dieta de dto. valor vitam1nico o de calcio dura!l 
.te el embarazo . . . . .. 
Existe incompatibilidad aanc¡ufnea.entre usted y.u conyuge 

(. ) ( ) 
Cual ea su RB ~ · · · · 

· To~ tabletas de !'iuoruro o exbtla lite en el agua ----
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HISTORIA NATAL (SI) 

Fu' prematuro su hijo - - - - - - -
· Tenla escorbuto al nacer - - - - - -

Le hicieron trasfunsiones sangulneas - -

HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA 
Tuvo convulsiones durante la etapa de lactancia - -( 
fu' amamantado - - - - - - - - - - - - - - - - - - ( 
Durante cuanto tiempo ...... .--· ..,.--~-------------~ 
Se le alimento con el 6Iberdn - - - - - - - - - - -( 
Durante cuanto tiempo ( 
Le adminiatraron auplementos de fluoruro en el agua 
de bebe~, vitamina•, calcio, hierro u otros miner! 
le• - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -En caao afirmativo explique 
Durante cuanto tiempo •• adm~in-1~.~t~r~g-----------
Con que frecuencia . 
Utili16 au niño chu-pe-t"""e_• __ c_.o_n-.-a-1•0-c-ar------------------ ( 
Tuvo •u hijo enfermedade• durante la lactancia- - ( 
cual .. 
Sufri6 •u.hijo liebre reüiñluca - -- - - - - - -
Sufri6 dolor•• en articulacion•• durante •u creci-
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(NO) 

miento ~ - - - - - - • - - - - - - ) < 
Tiene diab•t•• - - - - - - - - - - > ( 
ea tenido afeccione• renales - - - ) ( 
ea tenido afeccione• del cora16n - ) ( 
Tiene anemia - - - - ~ - • - - - • ) ( 
Ha recibido au hijo antib16tico•. - > ( 
A que edad · 
Durante que-· t"""ipempo-----.--.----.-.-------------------
Que antil»i6tico• ••·le.adi\lniatraron 

.,-.. _____ _ 
Tuvo dificultad•• •u hijo para aprender a c~nar ) 
Sufri6 ·. alguna operaci6n durante. la lactancia - - - ) 
Porqut rasan Ha •ufrido al_g_un_a __ r·r-a ... c_,.t_u_r_a __________ _ 

Como ócurrio? 
. Sufre frecuent-.-.-n-t!"'e-.-a-c-c"'li .. a~.n-t'!""•-·-•-n""o_r_e-.------------ < 

Sufre frecuenteMnte herida• - - - • - - - - - - - ( 
.Tiene au hijo al9Qlla incapacidad flaica o •ntal - ( 
Explique . ·. , . --· ---

·. Tema •u hijo 9olo•inu entre comidaa - - - - - - -
Que tipo · · 
Sufre frecuenteMnte · dolorH ·de dientea • - • • - - ( ( 

, Sangran . •ua enC!u con facilidad - - - - - - - - - e ( 



I• al•rcJico 1 1l9Gn tipo de comida - - - - -
I• alergico 1 algGn tipo de medicamento - - -
cu&l? . . 
Tiene dlf icuitad para detener al91lñ sangrado 
cuando •• corta - - - - - - - - - - - - - - -
Le •al•n facilment• moretone• - - - - - - - -
Tiene problema• para hacer amiqos - - - - - -
Se lleva bien con lo• niño• de •u edad - - - . 
Tien' hermano• - - - - - - - - - - - - - - -
cual•• aon •u• edad•• - - - - - - - - - - - -
Tiene problemas en la ••cuela - - - - - - - -
de que tipo ..--!""9"--------------~------~~ Tem. al dentl•ta - • - - - - - ·- - - - - - -
Sabe ud, porque - - - - - - - - - - - - - - -
ha tenido experiencia• desagradable• con el -
c!erlti•t• · ~ - - - - -·· - - - - - - - - - - - -
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(SI) (NO) 

) 
) 

( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

( ( 
( ( 



EXAMEN CLINICO (SI) 

BOCA, NARIZ, GARGANTA 

Respira a trav6s de ambos orificios nasales - - ( 
En caso de ser negativo porque 
Le extrajeron am!gdalas o adenoiaes - - - - - - ( 
Sufri6 algan traumatismo de boca o nariz - - - -( 

LABIO SUPERIOR 

( NO) 

Normal Corto Funcional No Funcional ----------- ---------- ------------ ~-.,.. 

LABIO INFERIOR 

Normal·· Corto Funcional No Funcional ----------· --------------
MUSCULO BORLA DE LA BARBA Normal ________ Hiperactivo __________ _ 

Degluci6n. Normal ___ Anormal __ _ 

RESPIRACION POR LA BOCA: Todo el tiempo ____ Solo por las noches ____ 

Dieta Actual. adecuada inadecuada __ _ 

· Entre comidas ·dulces bebidas refrescantes 
Frecuencia -------

PALADAR.---- Normal Anormal ------------ --------
LENGUA Normal _____ Anormal_. ______ car a c ter! 1t1ca1 ----------

PISO DE LA BOCA.• Normal Anormal ---
Enc:laa y 111ucosa labial .... Normal· Anormal ___ _ 

DIENTES 

Dientes ausentes . HGmero 
Dientel malformados N0m-e-ro--
P6rdida prematura de dientes temporales 
Erupci6n tard1a de dientes permanentes --------------
Esp1cio del.frenillo-------------------------------------------------­
Dientes cariados 

----------------------------------------------------

,,·, 
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Re1tauracione1 dentalea deficientes 
Retenci6n prolonqada de dientes temporales 
P•rdida de dientes permanentes ~-----------------
HABITOS 
Pulqar Dedo Lengua Deqluci6n 
Re1piraci6n Bucal --~~~-Cuerpos Exttañoa ---------
Imitaciones 

Efectos cau1adoa por hlbitoa -.....---------..... ----..... ----------~ 
Se ha establecido alqGn tratamiento para eliminarlos 
Que tipo de tratamiento 
cuales han •ido 101 re.-u~i~t-.~ao-8-------------------------------

RESUMEN -------
Etiolog1a del B&bito 
Diagn6atico 
Pron6atico 
Tratamiento que ae emplear& 

re chas 
ladiograf1a•· 
rot09raf1•• 
Módeloa. 

. ··, . 

·, .,: . ' 
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2.•: ISTUDIOS RADIOLOGICOS 

11 papel de laa radiograftaa ea de gran· ayuda, para hacer un -
buen dia9n6at1co, loa datos que obtenemos de eataa aon: forma, 
Tamaño, poa1c16n, nGmero de dientes, relación de ••tos con el 
hu••o de aoporte aat como la densidad de •ate y el estado que 
guarda el parodonto. 

Se pueden obaerVar leaionea carioaaa interproximalea, que no -
•e pueden detectar con un explorador y que po•teriormente des­
truyen loa tejidos dentalesr tambi6n ae encuentran anomaltas.­
dentariaa que aon .••1ntomlt1caa y'no viaiblea en la boca, mu -

·chas de eataa ancmaltaa · repr~aentan riesgos para el desarrollo 
. de oclu•ionea de ·normal funcionlllliento. lntre las ancmaltaa -

que ·pueden alterar el deaarrollo de una ocluai6n pueden 8er: -
Loa diente• aupernumerar1oa, macrodoncia, diente• fu.ionadoa,­
anquilo•adoa y gerl\inadoa, piezas en mala poa1ci6n e impacta -· 
dos·. y piHH auaentea. Otras anomallaa de importancia inclu -
yen •o.na in Dente•, odo~tomaa e hipoplaaia • 

. NtTBRACION EN .LA CALCIPICACION DE LAS PIEZAS 

Laa r1di09rafta1 ayudan a reconocer y diagnosticar enfermeda -
de• •i•t•mtcaa.que tienen manife1táctonea dentales y tambi&n -. . . \ . ' 

·•nfermedade• particulares de loa dientes. Entre laa enferme -
dadeaaiat•m1ca1 podemos encontrar:' oateog.ineaia imperfecta, -
atfUia cong•ntta, fluoroaia cr6nica, rtckettliH y diaplHia 
ectQ46rmtca. · 

.. 

Bntre lH enfermedades: particulares de loa dientH que produ -
een alteracionH en la ca.lc1f1cac16n de ••taa, pocSemoa contar r . 

. m109•n•l1• illperf,cta, 4ent1no9•neai1 imperfecta y diaplaaia' 
4ent1nal. 

·u.nuciOIU .. lt CUCIMillÍ'l'O y, DESARROLLO 

In eateca10. la radiograftapuede proporcionar un indicio.tem- . 
. prano ·.ae· un retraao clel d .. arrollo, y puede indicar 1.a ext•n· ".' : . 
, al.dn del retrHo .o la Precoaidad de er~pc1&n·~. La enpc:16~ 'r•• 
· traaada p~cle indtc:.ar actividad 9landulai: Mnoacabada,, como H 

Clbaeria en hipotiroicUalÍlo '/ '•n él h1pop1tuitari~lll0. lnfemecta.;, • 
.... --:~11oa1, tal••.aoaO diloatoat!.,cleido craneal~ pÜeclen -
.oaaaional". arupc1en retraHda. 

. :·.· .,. . ... ·.: . . . . •,, 



La erupci6n precoz es una observaci6n muy comdn en casos de 
Hiperpituitarismo. A veces una pieza erupcionada en oclusi6n 
se $WUerge. 

Otro método para determinar la edad 6sea f!sica del niño son 
las radiograf!as de los huesos de la mano y del antebrazo. -
La edad en el momento de osificaci6n de los 8 huesos carpa -
les debe ser utilizada, como un !ndice exacto del desarrollo 
f!sico del niño. 
Ciertamente es m4s segura que la.edad crónol6qica del niño.­
Un retraso marcado en el tiempo de la erupci6n puede correl! 
cionarse con la erupci6n, aparici6n y crecimiento retrasados 
ae·. los huesos carpa lea. 
Lasradioqraftas cefalomftricas proporcionan un m•todo sequro 
de evaluar el crecimiento y desarrollo del cr6neo, y adem4s 
las partes del cr6neo que sostienen los dientes. 

ALTERACIONES EN LA INTEGRIDAD DE LA MEMBRANA PERIODONTAL 
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Nos sirven de mucho las radioqraf!as para diaqnosticar una. -
enfermedad apical, una de las. c~racteristicas de infecciones 
apicales es el enqrosamiento de la membrana periodonta l ad­
yacente, factores 9en'erales y locales pueden dañar o destruir 
bte tejido, los factores locales son: irritaci6n, oclusi6n 
traudtica, falta de estimulaci6n funcional y caries. 

Los factores generales pueden ser: infecciones bacterianas o 
virales, avitaminosis y discrasias sanqu!neas. 
Las radioqraf!as pueden ayudar no s6lo en el diagn6stico 
lino tambi•n estable·cer un pron6stico y evaluar el fxi to de 
cualquier tratamiento. 

ALTERACIONES EN EL HUESO DE SOPORTE 

Muchos cambios en la estructura 6sea pueden observarse en la 
.mand!bula y el maxila.r superior 'radioqdficamente e indicar -
enfermedad qeneral o local. Destrucciones 6aeas locales pue­
den indicar. absceso~, quistes, tumores, ostiomieliti• o en -
fermedades periodontalea. Entre -la. enfermedades qeneralea' • 

,' ''',. 
,. 

·'' 
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que produ~en destrucei6n ~sea estln el raquitismo, el escorbuto, 
el hiperparatiroidismo,la disostosis cleidocraneal, discrasias -
sanguíneas como agranulocitosis, enfermedad de Paget, diabetes,­
granuloma eosin6filo y algunas enfermedades metab6licas. 

CJ\MBIOS EN LA INT~GRIDAD DE LAS PIEZAS 

· Las radiograf!as rutinarias revelan frecuentemente que la pulpa 
ha muerto. Las radiograftas son de gran utilidad para detectar 
las ratees fracturadas y resorbidas, fijaciones de piezas prim! 
rias sobre q•rmenea de piezas permanentes, dilaceraciones, des­
plazamientos, anquilosis, fracturas 6aeas y cuerpos extraños. 

EVALUACION PULPAl 

A trav'• de las radioqraUas podemos d.:.terminar la profundidad 
de las lesiones carioqfnicas y su proximidad a la pulpa. Ademas 
nos permite .evaluar el estado de los tejidos periapicales,ast -
tambi6n muestra la forma de la pulpa y la ,9u!a m4s consistente 
disponible para ia obturaci6n de canales de ratz y para evaiuar 
laa obturaciones finales. 
El éxito del recubrimiento pulpar o pulpotorn!a, puede observar­
se en los dientes por la formaci6n de un puente de dentina sub-

.··· yacente al &rea de tratamiento. 
:La radiologla para niños puede dividirse en 3 categortas genera 

. . -
lea: 
~ Examen General de la Boca 
- 'Éxamen de Areari espec!ficas 
·~· Ex!nlenes especiales~ 

EXAMEN GENERAL 

· E".' la primera visita al dentista se deber4 realizar en el niño 
. . un examen completo de la boca y desde entonces debed llevarse 
· a cabo peri&dicamente • 
. La frecuencia de estos ex'1nenes debed regirse por la suscepti. 
· bilida~ a. la• caries y el patr6n de crecimiento. en el individµQ 

. Aunque las peU.culás extrabucalea aon menos CitUes para loeali 
; ~ 

· .. zar lea iones interproximales . incipientes, son de gran ayuda - . 
para localizar cavidadea mb grandes y d~gran cfectiyidad, 



28 

entre otra• cosas, para encontrar patosis periapical, ananal1aa 
dentales, patrones de crecimiento deformados, cambios debidos -
a enfermedades generales y lesiones. 

EXAMEN DE AREAS ESPECIFICAS 

Pat6sis locales o lesiones pueden examinarse con peltculas intr! 
bucales y tambi6n extrabucales: el examen puede consistir en 
pellcula periapical 6nica. En general los ex&mene• de un !rea -
consisten en ex4menes para localizar lesiones 6seas y objetos -
dentro de los tejidos blandos, evaluaci6n de ratcés multiples, 
canales pulpares y uniones temporomandibulares. 

EXAMENES ESPECIALES 

Los ex'81enes especiales se hacen para: 
- Proporcionar una area de inf ormaci6n espectf ica 
- Mostrar estructuras que no se ven en las radiograf tas dentales 

normales. 
En niftos se· hacen dos radi09raftas para obtener 1nfcrmaci6n esp! 
clfica, que ion de especial importancia. 
La radio9rafta cefalom8trica que se wsa para comprobar el creci­
•1•nto y desarrollo del niño. 
La radi()9rafta de mano y muñeca.que se usa para determinar la 
edad 6••• del paciente~ 
Las radiografta• cefalom6tricas son proyecciones laterales del -
cdneo lo• trazos que se hacen en ••ta describen aatelll4ticamente 
.el desarrollo del cdn•o del niño. 
La radi09rafla de mano y muñeca o de lndice carpal, nos indica -
el ndmero de hue1oa cari;>al~• preeente• y su tamaño correspondie!!. 
te e indican la etapa de desarrollo.del nifto. 

J.•· ll>DELOS DI ESTUDIO 

Lo8 modelo8 de estudio noa proporcionan una copia de la oclusi6n 
del paciente, ea muy importante contar con un jue90 de llOdeloa -
de Hte tipo, para correlacionar dato• adicionales tomados de 
radlograflu intrlbucales y cefalOllftricas, actemle de obtener :• 

. , 

. ,• ' 
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lon9itud total de la• arcadas, e~pacioa existentes y discrepan­
cia en el tamafto de lo• dientea. 
Lo• llOdelo• de estudio tomado• en el desarrollo del niño const! 
tuyen un re9iatro permanente de la situaci6n en que se encontr! 
ba. 
Tamb16n constituyen un re9istro continuo del desarrollo o falta 
del mismo. Para obtener una reproducci6n casi perfecta de los 
diente• y tejidos adyacentes, utilizamos un material para impr! 
ai&n .llamado alqinato. La mayor parte de loa.datos sacados del 
estudio cuidadoao de los modelo• de yeso sirven para confirmar 
y corraborar las observaciones realizada• durante el examen bu­
cal. 
Datoa·que H obtienen de inmediato como lo• problemas de p•rdi­
da prematura, retenc16n prolonqada, falta de eapacio, malpo1i -
ci&n, c¡iroverai&n .. de .dientea, · diastema por frenillos, 1nserci6-
ne8 auscul~n• y morfologta de laa papila• 1nterdentariaa; se -
pueden obaervar·la8 anomal1aa de tamaño, forma y poaici6n. 
t.a• duda• acerca dé ·1a forma y aimetr!a de la' arcada, simetr!a 
de 101 diente•, tamaño de loa dientes y diacrepancia en uno de 
:1oa maxilares.puede aer ·reauelt~, a6lo ·~se toma el ·tiempo ne­
ceaario para observar medir y apreciar el 9rosor del hueso al -
V.olar sobre loa dientes,. la profundidad de la curva interna . -
del huel!O basd partiendo del margen 9in9ival, la relaci6n api-

. · cal basal cte lo• dientes en C:ada maxilar y laa relaciones apic!. 
le8 baáalea·c1e laa arcadas dentadas superior e inferior, tanto 

. . 

·. antero posterior como de izquierda a derecha, son datos impor -
tanteá quedebellOa obtener para llevar a cabo un diagn6atico -

· ·cOllpleto y ·un plan de tratami.ento adecuado. · 

Lo8 ·probl-• de ili9raci6n, 1ncUnaci6n, curva normal de seu·,y 
-. . .. . . 

puntom pnll&turoa, deben ano~arse y correlacionarse, con laa -
. racU.ograflas. · 
incacla·v,s1ta poaterior, ae debe aacar loa.modelo• de Htudio 

• ' ' • . • l -

.. y OQl!iparar el· eatado actual de la boca, con el eatado de la mis 
.... cnaanCso •fueron . tC...doa l~a llloclelo.a ele ye~o . y observar. ·que c.; . · 
bi~;· un ocurdcto~ .si son favor.les o 4••favorablea ,· •.Í exist; . 

.. ::111.r~cien' llob~ erupcian, punto• de con~cto preutu~o•· ' face-· . 
' . '· ··, ·- . . .- ' . - ' 

· •taa :.se c19s9aate anormal•• y aobre110rdida1 ··se deben interceptar 
••t9•.aubio• antes de,que·li• deaarroll•n~ 
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4.- ESTUDIOS FOTOGRAFICOS. 

Al igual que los modelos de yeso, la fotografla sirve para regi! 
tro, de los dientes y tejidos de revestimiento en un momento de­
terminado. 

·Es at1n mas importante cuando el.dentista carece de equipo, que -
le permita hacer las radiograflas cefalom6tricas. 

Las fotograflas extraorales muestran un registro permanente del 
perfil original y aspecto de la cara, comparados con ditos simi­
lares poaoperatorioa, constituye un ejemplo gr,fico para el pa • 
ciente, como para los padres, sobre lo que se reali16. 

· Laa fotograUas intraorales muestran: forma, tamaño, po1ici6n, -
nGmero~ color, profundidad, lesiones de la estructura que se en• 
cuentran en la boca camo son: dientes, maxilares, enclas, freni­
.110, l.engua, paladar, tonsilaa, Gwla, piso de la boca, labios ;,. 
carrillos y tambi6n inserciones de frenillos. 

'·,f 
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III.- CLASIFICACION DE LOS HABITOS ORALES. 

1 .. - Habitas orales compulsivos. 
2.- Habitas orales no compulsivos. 
) .. H&bitos orales primarios. 
4.- HAbitos orales secundarios • 

1.- HABITOS ORALES COMPULSIVOS 

Un h&bito oral compulsivo es llamado as! cuando se ha formado una 
fijaci6n en el niño y acude a la practica de ese h4bito cuando -
siente que su seguridad se ve amenzada por el medio ambiente que 
le rodea. 
Estos hlbitos expresan una necesidad emocional profundamente arra! 
9ada, y el realizar ••te hlbito le sirve al niño de escudo, ademas 
es una v&lvula de seguridad cuando las presiones emocionales se -
vuelven dif1c1le• d• soportar, .e• decir se retrae hacia. st mismo, 
y es por medio de la extremidad corporal aplicada a. su boca, que -
puede. lograr la satiafacci6n que anhela. 

La etiolo9la espectfica es dificil de precisar, sin embargo al9u -
nos autores opinan que .los patrones iniciales· de alimentaci6n, pu~ 
den h~ber sido r&pidos, o que el niño recibta poco alimento en ca­
da toma, lo que ocasionaba insatiafacci6n, otra causa puede deber­
'' .a ·dem'8iada tf)tnsi6n en el momento de la aU:mentaci6n por bibe -
r6n, a8t mismo es aceptable generalmente que la inseguridad del -
niño ·.juega un papel importan":e en muchos casos. 

2 ~ • • HABÍTOS ORALES 1IO COMPULS.IVOS 

En 6•.t• tipo de habito• el fxito inicial puede reforzar los nuevos 
patron~s, o ae pUieden lpqrar cambios por medio de lisonjas yen -
cierto• casos por ... nazas de castigos fuertes por parte de los -

. padres. 
·. Elmlde.ado sutil y no sutil de la personaltdád del niño, continCa 

en la madurez al ver•• sometido a presiones externas, · por parte de 
sus padres, de ~u• c:cmpañeros de. juego '.Y ·de ciases, ad loa. b&bi -: . 
to.S que se adoptan o abandonan uéumente en el patr~n de conducta 
del niño, al madur&r.•ste se denoainan •no canpulsivos". 

'.-., '.'" 
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De estas situaciones no resultan generalmente relaciones en las 
que el niño esta siendo entrenado para cambiar de un h4bito per­
sonal antes aceptable, a un nuevo patr6n de conducta mas congru­
ente con su mayor nivel de madurez y responsabilidad. 

J.- HASITOS ORALES PRIMARIOS. 

Desde antes de nacer se han observado fluorosc6picamente en el -
niño, contracciones bucales y otras respuestas reflejas, y al 
nacer se ha desarrollado un reflejo de funciones neur'!!lusculares 
llamado •reflejo de succi6n" por lo que ENGEL afirmaba que la -
observaci6n directa de los niños en su primer año de vida revel~ 
ba que su organizaci6n era esencialmente bucal y de tacto. 

El rec1•n nacido posee un mecanismo bien desarrollado de succi6n 
"chupar• y •ato constituye un intercambio importante con el mun­
do exterior con este mecanismo no s6lo obtiene nutrici6n, sino -
tambi6n la sensaci6n de euforia y bienestar tan. indispensable -
en la primera parte de su vida, ya que este responde a una nece­
sidad. 

A travfs de'la acci6n de "chupar o mamar• el reci6n nacido aati! 
face algunas necesidades cOc.o la de seguridad, existe ademas un 

·sentimiento de calor por asociaci6n y e1 ··sentirse necesitado, 
cuando esto no se presenta, desarrolla el problema de hlbitoa 
orales, los ejemplos laas comunes da 6ste tipo de habito• son: 
el habito de chuparse al dedo pulgar Y.el habito de proyacci6n 
lingual. 

Esta tipo da·hlbitos puede ocasionar una mal oclusi6n como resu! 
tado de la incapacidad de la musculat~ra peribucal anormal para. 
satisfacer las exigencias cinestbicas neurOliluscula.res y seneo -
riales del nifto que crece. 
Los habito• primarios pueden ser simples o combinados:. los sim -
ples son aquellos que ast•n solos sin asociac16n de h&bitos da -
otro Upo. 

"·"· 
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Loa combinado• ion aquello8 que estan asociados con otro tipo 
de hlbito• como aon torcerse el pelo, morder un contorno de la 
cobija, etc. 

4.- HABI'l'OS ORALES SECUNDARIOS 

Eate tipo de hlbitos se adquieren qeneralmente a partir de h4b! 
tos prilllario1, esto• pueden presentarse solos, pero por lo reqg 
lar acompafian a un habito. primario • 

. Dentro de ••te tipo de h&bitos estan el chuparse o morderse los 
labio• y las W\aa, que qeneralmente s~ desarrollan despu's de -
la edad de· aucc16n del pulgar, o de la de morderse las uñas o -
101 labios. 

TMbi6n •e conaider" como h&bito secundario el chupar los dedos 
cOl'llO con•ecuencia de lin h&bito de proyecci6n lingual, chupar el 
extremo de una cobija, cojerse la oreja durante el desarrollo -
de la 1ucci6n digital, golpear la nariz o el labio al mismo - -
'tiempo que succiona el pulgar. 

E•t.os h&bit?• suelen desapare(:er cuando el h&bito primario o -
principal ea eliminado. 

". 

·,,, 
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IV.- ETIOLGOIA DE LOS HABITOS ORALES 

DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NIGO 

Por desarrollo psicol6gico se entiende una serie complicada de 
acontecimientos, que se manifiestan exteriormente, como un - -
patrón de conducta: tambi6n se refiere a la adquisición por 
parte del niño, de conocimientos, destrezas e intereses. 

A pesar de que la maduraci6n está determinada por factores pr2 
pios del indi.vi.duo, el medio ambiente sirve para conservar o 
modificar el qrado de desarrollo, siendo as! que cada ser es 
una personalidad separada, cuyas experiencias en la infancia -
son importantes para su conducta futura y sus relaciones con -
sus semejantes • 

. El dentista que decide dedicarse a la atenci6n de niños, esta­
rl en contacto con un ser inmaduro y en pleno desarrollo con -
caractertsticas propias, por lo que es importante conocer sus 
lineamientos de conducta y sus capacidades mentales y emocio -
nales, para que ast sea posible encauzarlos y canalizarlos de 
tal manera que la tntima relaci6n, que idealmente debe existir 
entre el niño y su dentista sea altamente positiva. · 

1.- PROBLEMAS EMOCIONALES 

PROBLEMA EMOCIONAL DEL MIEDO 

El miedo es una de las primeras emociones que se experimentan 
despufs del nacimiento, aunque la respuesta al sot;resalto esta 
presente al nacer y se pu~den demos1trar antes del nacimiento -
reacciones reflejas a esttmulos. 

El lactante no esta conciente de la naturaleza del.estimulo 
que produce el miedo, a medida .que el niño crece y aW111tnta su· 
capacidad mental, tema conciencia de los e~t!mulo,s ct1ue l• pro• 
ducen miedo y puede identificarlos individua111iente. 



35 

El niño trata de ajustarse a estas experiencias aisiadas por medio 
de la huida, si no pue.de resolver el problema de otro modo, si el 
niño se siente incapaz de hacer frente a la situaci6n y le es f 1s! 
camente imposible huir, se intensificar~ su miedo. 

El miedo y la. ira son respuestas primitivas que se desarrollan pa­
ra proteger.al niño contra daños y la destrucci6n propia. 

La estimulaci6n emocional se descarga por medio del sistema nervio 
so aut6nomo a trav~s del hipot4lamo y necesita muy poca integración 
cortical. 

Sin embargo las descarqas del hipotllamo.en el hombre pueden ser -
modificadas por interferencias corticales, de manera que su corte 
altamente desarrollado, pueda hasta cierto grado controlar sus em2 
ciones, a trav•s de racionalizaci6n y deteminaci6n. En los niños 
de corta edad, demasiado j6venes para racionalizar mucho, se prod~ 
ce un comportamiento.que es dlficil de controlar. 

En·muchos aspectos, el niño se comporta de manera primitiva al tr! 
tar de luchar con la situaci6n o huir de ella cuando no puede lle­
var a cabo fsta, aumenta su miedo y entonces la intercomunicaci6n 
entre el dentista y el niño puede ser muy diftcili puede ocurrir -
incluso. con niño.s de m4s edad, una situaci6n en la aue el miedo 
•ea de tal grado.que no pueda razonar claramente. 

Generalmente a medida que aumenta la edad mental del niño, estas -
respuestas pueden ser cada vez m4s controladas por la corteza a 
travfs de funciones pstquicas. 

VAt.OR - -·-. - -
Contrariamente a lo que se cree generalmente, el miedo dirigido y 

controlado adecuadamente, puede ser muy valioso ya que los estimu­
lo• que lo produce'°' pueden dañar reálmente al niño. 

·. 
~··:·.,'' .... 

•.'· 



La naturaleza de esta especial einoci6n puede utilizarse para 
mantener al niño alejado de situaciones peliqrosas ya sea de 
tipo social o flsico. 

Si el niño no teme castigos o desaprobaci6n de sus padres, -
su comportamiento puede volverse una amenaza para la socie -
dad y puede incluso tener repercusiones desa9radable1 en el 
futuro. 
Si se le enseña al niño el temor al fuego, las probabilida -
des que tiene de quemarse son mayores, a1t pues, el enfoque 
del entrenmniento dado por sus padres, no deber4 tender a 
el:iminar el miedo, _sino a canalizarlo hacia los peligros que 
realmente existen y evitsrlo en.situaciones donde no existe 
peliqro. De este modo servir! de mecanismo protector, con -
tra peligros reales y evitara comportamientos anttsociale1. 
Debe enseñarse al niño que el consultorio dental no tiene -

I • 

raz6n para inspirar miedo, 101 padre• jama• deberan tomar la 
odontoloqta como amenaza, llevar. a con1ulta dental al niño -
no deber4 1er nunca 1mplicaci6n de ca1.ti90, pue1to que crea 
Wl qran temor hacia el odont6logo; .de otro manera si el niño 
a•i•t• al dentiata con aprobaci6n, con Wl buen trato odonto-
16cJ1co perder& el miedo. 

T I P O S D 1 M I E D O. ------- --- ~-----

A) TBllOUS OBJETIVOS 
8) TBllOUS SUBJITI\108 

A)TTIMOUS OBJITlVOS 

Loa temores objetivos son loa produci~OI por eatillulaci&n f!. 
11ca. f!irecta de loa 6rqano1 aensoriale1 '/ generalmente no · -
aon de origen paterno. Lo•t•ores objetivo• aon.reaccionea . . . 
a e•t1muloa que H sienten, ven oyen, huelen ·o•aborean y -

aon'denaturalesa d•••gr•c!abl•r un niilo·9U••nter1omente.ha 
. tenido contacto c"n un clentiata, '/ ha •ido aanejaclo tan clefi ·.· .. . . . ·. . . -
c:tent.Mnte, que •• l• ha· ·1nflin914o dolor t~neee•ario, por 
f•rsa c1 .. arrollara·111edo~.tratalllientos4entalea·fut11roa, y 

, •• IÍUy'. dtflcil que •CUcl• · •l ctenti•t', por volUntad propia.; . 

36 
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cuando.lo hac•n volver, el odont6lo90 debe comprender au estado 
•110cional y proc•der con lentitud para nuevamente establecer la 
confianza del niño con el dentista y tratamiento• dentales. 

Lo• miedo• obj•tivoa pueden ser de naturaleza asociativa, los -
temores dentalea pueden asociarse con experiencias no relacion~ 
das. Un niño que ha •ido manejado deficientemente en un hospi -
tal o que ha sufrido en f l intensos dolores por parte de perso­
na• con uniforme• blancos, puede desarrollar un miedo intenso -
a los uniforme• del mismo color de 101 dentistas. Tambi6n el -
olor caracterlltico de ciertas dr09as o campueatoa qutmicos H2, 

ciado• anteriorsnente con •ituacione• deaagradables puede causar 
aprenai6n hacia la vi•ita dental. El miedo tambi4n hace deace!l 
der el Wllbrai del dolor, de manera que cualquier dolor produci­
d.o durante el tratamiento resulta aumentado v lleva a aprensio­
nes todavta mayor••· 

8) TEMORES SUBJETIVOS 

Esto• teinorea est&n basados en sentimientos y actitude1 que han 
aido sugeridos al niño por persona~ que le rodean, sin que el -
niño lo• haya experimentado per1onalmente; un niño de corta - -
edad ea muy 1en1.ible a la •.UCJ••t16n. 
Un niño de co.rta edad y sin experiencia, al otr de alqdna situ!. 

· ci&n dHagradable, o. que pródujo dolor, aufrida por aus padrea . . . 
. u otras peraonaa, pronto de•arrollara miedo a·e•a experi•ncia1-
. la imagen -.ntal que produce miedo permanece ·en la mente del -

niño ·Y con la vivida iínaqinaci6n de la infancia, se a9ra.rida y 
Vuelve imponente, un niño oye hablar de 1ua padrea o a Un COllP!. 
hro de :tuec¡oa 80bre loa aupueato• errort1 del consultorio den·· 
tal1. loa acaptara muy pronto como real•• y ·tratad 4• · evitarlo• 
lo .as poaible, stÍoiwf Y IARLAND infoman que' en lo• adul.tÓa • 

·el 111edo • l•·odontologfa eataba.princtpatMnte ba1&do en lo -
que halann a.u 'padr•• .Obre ello. .In nf.fto• como en adultos,• 

. lo que .... teÍIOr 1.nfunde ea otr ·hablar • padrea o 11'190•. d• ex• 
. . -· 
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Lo1 nifio1 tienen miedo inten10 a lo 4eaconocido, cualquier expe­
riencia que aea nueva y deaconocida lea producira miedo, ha1ta -
que obtengan prueba• de que 1u biene1tar no 1e ve amen1ado por -
ella, 1u miedo e• un intento de aju1tar1e a una 1ituaci6n que -
temen 1ea doloro1a y ha1ta cuando el niño e•t' convencido de que 
no exi1te raz6n para a1u1tar1e, per1i1tir4 el miedo1 la influen-

. . 
cia paterna e1 de vital importancia en la actitud del niño hacia 
la odonto1o9la. E• imperativo que 101 padrea informen a au1 - - . 
hiio• 1obre lo que pueden e1perar ~•l conaultorio dental. El ni­
ño deberla conocer de muera general, lo• proced~iento1 que po­
ddan 1ede. aplicado• y el a1pecto y de1cripci6n del equipo ante• 

·.de la primera viaita de~tal1 en la .actual odontol09la, no•• 
puede inflingia:: dolor iMeceHrio. HingGn padre por lo tanto, -
debera decir a IU hijo que Va a experimentar dolore1.intenaoa, • 
pero tampoco debe llini.llizar o mentir 1obn la• aoleatia• de la -
odontol09la, debe emplear•• honeatidad •in exa9eracione1 emocio­
nal•• • 

· Lo1 te110rea augeativo1 tambian pueden experimentar•• por iaita -
. ·cidn, un nifto que ob••rv• miedo en otroa, puede adquirir temore1 . . 
hacia el miaao objeto o hecho tan real•• como el que eata ob•er­
vándo en otro1. Bito •• verifica ·principal.mente •i el miedo •• • 
obaervado en 101 .padrear con frecuencia 108 nifioa ae identifican 
con au• padre•r ai 81 padre Hti triate, el niño •e liente igual 
•i el padre mueatra lliedo •l nifio ••t• t ... ~ºªº' la anatedad del 

· nifto y •u ccmportalliento clar ... nte negativo e1tan lntillallent• • 
relacionado• .con la an•iedad de lo• padrH. 
Lo1 te110rea por iaitaci6n pueden tran•miUr•• IGbit ... nte, el -
padre puede hacer múeatra de ello y el nifto adquirirlo, •in que· • · · 

. ninguno de loa 2 •• da cuenta, ion temorH que ocurren regular -
. •n.te y por ·10 'tanto di!lcilu de eUm·nar. · 

Una emoei6n, C.OllO DOr ejaplo anaiedad que •• obaerva en el roa• 
tro del padre, puede illpr••ionar ... que una au9enne1a verbal•~ .. 
una udr• que teM ir al denti•~a y que •i911pre va preaa de 9ran 
ten116n ...Cional, tranatte incon•cient-nte ••• aiedo a·· •u • 

·.··hijo que la .. obHrva •• tacu ~arae c~nta ele que incluo .un t••· 

'¡·', 
,- ,,·' 
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to ccao.apretar fuert ... nte la aano 4el nifto en el con•ultorio 
dental •• un 9••to de aliento, y lo que •ign1fica puede ••r 
•uficiente para. ~ue el nifto •o•peche y empiece a •entir miedo, 
generalmente, mientra• mi• tiempo •ub•i•tan temore• •ubjetivo• 
en la mente, m&1 •• ir•n agrandando. En con•ecuencia ••to• t! 
iaore1 pueden •er 11141 inten•o~ y no 9uardar proporci&n con el -
miedo objetivo que hubi••• producido la experiencia en st. 
Lo• temor•• m4• dif1c1le• de •uperar y eliminar •on 101 que 
vienen de Üempo atd• gene'talmente Hbjet1vo•, el miedo a lo• 
e•tlmulo• objetivo.• como el dolor que produce una inyecci6n, -
puede •er •uperado •in dema•iada dificultad por el niño •i •• 
u1• 1&9ic• y campren1i6n •~empre que.el dolor haya 9ido expe -
rimenta~o· anter1oa11nte1 el nifio •abe que la 1nten•1dad y la 
duraci&n del.dolor pueden 1er aoportado• y que ••ta dtuaci&n 
ha ocurridoanterion.nte !lin producir dallo ulterior, por otro 
lado lo• 8u9e•t1vo• 'adolore• de tratamiento• dental••.no ea -
tan circunac~itoa a nin9un• experiencia real y per•onal, de -

·manera que el miedo que puede experimentar•• no encuentra 1111! 
tH. 
Lo• temor•• •u9er1do1 pueden aumentar•• • tal grado que llego 
a la irracionalidad. JBRSILD ha ••tudiádo. l~• experiencia• -
m&:• t•idH por lo• niilo• y no encontr6 relac.i&n entre an.. -
y la•.uper1enc1H m&i dHa9radabl .. que· en realidad vivieron 
,lo• temon• 11&• profundo• 108 in.piraban objeto8 o acontec1111-
ento• · ilu9~ar10• •. 
A Mdtcia que•• d .. arrollan lu c~acidad .. ima91nat1vaa del -­
nifto, lo• lliedo• iaa9inar10• H vuelven .a1 inten•o•1· lo• temo 
. . . . . . -
re• i.a91nario• por lo tanto aumentan con la eda4 y el deHrro · . . . . -
llo Mntal1 ha•ta ciert:a·edad en ~ue la i'az6n prueba que no -
tiene. ·functaMnto • 

. Lo• t.ore• jnae4en '••r ttractonale• en el .. ntido de que el -

. nillq no '•abe por q"' ••t• ataoris~o, puede que recuerdo• de 
experiencia• pa•ada• 1e borren totalllente 4e •u.1111110ria con• -
·cien~, pero 1 .. ..0Cione8 a.OC1a4a•.con la eJéperiencia olvida 
4A cletendnan. e~ ·gran .. parte •u· re~C:C1áli ·a aconteeilden~oa •iai 
lanl. en el f~tuo. · · · · ·· · · · · 



ta intensidad de los temores de los niños var!ar estas diferen­
cias se pueden explicar por hechos tan sencillos como la neces! 
dad o el deseo que tiene el niño de dormir, un niño adormilado 
tiende a mostrar más miedo e irritac16n que uno despierto, por­
que se le ha reducido la capacidad de razonar y controlar sus -
temores, tiene una tolerancia inferior a las situaciones desa -
gradables. 

El patr6n.del miedo, puede ser impredecible, ya que no todos 
los temores que manifiestan los niños son aut6nticos; frecuent! 
mente utilizan el miedo para otros prop6sitos, tal vez si util! 
za el miedo al dentista como mecanismo de defensa, no se le - -
pedir! al niño que haga su visita dental, o realice la tarea 
que le encomend6 el dentista para cuando ~ste en casa.son los -

· padres y el. dentista los que tienen que determinar si el miedo 
es real o simulado. 

Independientemente del condicionamiento, loe niños normales con 
experiencia• similares mostraran gran varidad en la adquisiéi6n 
y reacc16n. al miedo, cada niño e• un individuo y reacciona de -
manera individual. Gran parte de la reacc16n depender• de las -
capacidades .innatas ftsicas y mentales del individuo1 un niño -
fhicamente sano, con funciones·end6crinas normales responder' 
de manera m&e activa que' el niño con hipofuncionea glandulares 
El niño mentalmente alerta respondera mas inteligentemente y -

~&pidamente que niñóa retraHdos mentalmente1 aveces •• encuen­
tran situaciones en la que dos niños aometidoa al mialftO eatlJllu• 
lo o experiencia y con igual capacidad 111ental, reaccionan en 
direccione• opuestas1 por eje•, uno mostrara valor y tratara de 
combatir al agente causal, mientra• que el otro reeJ)Ondera con 
alama. y tratara de huir1 ,esta• dif~rencias humanaa daberan ser· 

'1 . ' 
comprendic!aa por lo• . padr~• cuando enaeftan a lo.•· infante• indi• 
vidual.mente para que acepten procedim'ientos CClllWlH COl80 lo• 
dental•• y para que, ello• tomen CClllO una expe~iencia normal re~ 
lacionada con la aalu4. 

.', 
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se puede enseñar a los padres que la edad es un determinante impo~ 
tante del miedo, y modifica la eficacia del condicionamiento: los 
temores de un niño y la manera en que los .manejan cambian con la -
edad. El comportamiento, sufre un proceso de maduraci6n que depe!2_ 
de del crecimiento total del indiv.iduo. 

Un estudio realizado por HESS, muestra la edad temprana en la que 
acontecimientos y experiencias emocionales pueden influir en el 
individuo • 

. La impre1i6n es una forma r!gida de aprendizaje, ocurre incluso 
antes de que •• pre1ente el miedo y tiene .efectos duraderos, las -
experiencia• dolorosa• aumentan su eficacia; el aprendizaje por 
a1ociaci6n normal, 1e9un HESS,. se desarrolla posteriormente en la 
vida, deapu•s.de la apoca~· impresi6n. 
Ea bien conocido el papel de la madre en la superaci6n de temores 
temprano11 AJtSENIUI ha demostrado el papel de la madre como fuen­
te de bienestar y 'seguridad para niños de incluso un año de edad. · 
La po1ible relaci6n que exiate entre la impreai6n de mimos y cuida 

' -
do1·y la atenci6n mat .. rnal en la personalidad del ·nifio y su reac -
ci&n.al miedo poateriorsnente en la'vida, puede tener mas importan­
cia, que la que 1e le concedia anteriormente. 

Un niño que presiente una amenaza a la aeguridad de 1u patr6n rut! 
.nario de vida, al 1er llevado a una nueva •ituaci6n, respondera 
con. miedo, 11 e1 demasiado joven para comprender la raz6n del c..-
bio1 a medida que el niño crece y ae desarroll~ au capacidad de 

. razonar uno por uno va de1cartando eato• miedo• adquiridos, a med! 
da. que la experiencia y la inteligencia le enmeñan que hay poca C2 
•a q\le temer lo que asu1ta a un niño a los do• año• d8 edad, . puade 
no hacerlo cuando tenga 1e11, por lo tanto, la edad •• un determi­
n~t• importante de lo que produce o n~ el miedo al niño. El pa • 
dre y el dentista deben e1tar conciente• de Htaa,variacione1 con . . ' . . 

.1a edad~ e interpretar todH lH reaccione• a e1tlllulo1 
do la. edad emocional, mental y cmnol&cJica del niño• 

.,_ ;'-·.' 
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El momento apropiado de hacer presente la odontol09la al niño 
es a la edad de 2 a 3 años, es importante estudiar los eat!m~ 
los de importancia dental y que producen miedo, desde esta 
edad hasta la adolesencia; no se puede esperar de un niño 
reacciones y comprensi6n que sobrepasen su capacidad mental -
en. cualquier edad determinada. 
Los primeros temores que el niño asocia con la odontolo9!a 
son los producidos por lo inesperado y lo desconocido; cual -
quier &stimulaci6n precipitada o intensa de loa 6rqanos sen•! 
tivos, produce miedo en el niño porque es inesperada. El mi! 
do y vibraci6n de la fresa y la preai6n que se ejerce al - -
usar instrumentos de mano al preparar cavidades, producen mi! 
do e~ un niño de corta edad,· a menos que el dolor sea intenso 
teme mas al ruido de los procedimientos dentales que al dolor 
que lo acompafta. 

Como el niño de corta· edad tambi6n teme caerse, o movimientos 
stlbitos e inesperados, sentir que ain avisarle lo est&n baja~ 
do o inclinado en la silla dental,. puede causarle miedo1 mov! 
miento• de la mano dpido1 y enfr9ico1 tambi6n atemorizan, 
las luces muy fuertes, eapecialmente la luz intensa de la un! 
dad operatoria, produce miedo si deja que brille en 101 ojos 
del niño.· 

Loa niños que todav!a.~o van al cole9io, pueden temer el aep! 
rarse de IUI padrea, li el niftO 19 Ve empujado a una litua • 
c16n nueva, en la que debe separarse de sus padrea, de quienes 
ha áprendido a defender para obtener a99uridad, siente que se 
le ha abandonado, aiente temor de no haber satisfecho a sus -
padrea., cr~e que esta puede ser la raa6n de su abandono, pue­
de creer qUe la o4ontoloc¡la ea su castiqo. 
cuando 1.01 niiloa teMn separarse de sus padrea y 11 son nifto1 
muy jovenes, puede ser preferible que el padre lo acom~aile a 
la ~ala de consultas durante la primera visita.la aa~relieli• 
pre debera estar en el consultorio dentál, ya que puede inap! 
·rar aie4o esta aala tan.pocofaaiUar para el.nifto. 
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PIAHICL demo•tr6 en un e•tudio que lo• niño• de meno• de cuatro 
ai\o• 1e beneficiaban con la e•tancia de la madre en la sala de 

operaci&n durante el tratamiento dental y que los niños de mas 
de 4 año• de edad no mo•traban diferencia, estuviera o no pre­

•ente la auuni, en el momento del tratamiento odontol6gico1 si 
la madre no le tranamite sentimiento• negativo• es conveniente 
que aaista a e•ta• edades a la cita dental, ya que quiere de -
cir que loa niño• e•tan bien centrados. 
cuando el niño de corta edad •ufrá algGna lesi6n dental, ea 

aconaejable que la madre asi1ta a la con•ulta,ya que le da se-
9~ridad y 1• reduce el miedo, debera pedir•ele a la .mama que -
tenga al niilo' ·en •u• brazo•, mientrH se hace el tratamiento -
de urgenc~a, lo m&• r&pido y con el mlnimo dolor po•ible. 

LH permonH de•conocidH para el niilo, que u1en uniformes - -
blancos, l• in8piraran miedo, especialmente •i lem recuerda 
experiencia•. doloroaH. del pHado1 p_ara 'el niilo de niuy corta -
_edad, aco•twabradó a la actividad cotidiana familiar, puede 
re•ultarle extraña y turbador el silencio extremado de la sala 
de espera, ta~i6n un entu•iHmo excesivo déspierta •01pechas · 
y miedo¡ a medida q·ue e~ niño H familiariza mas con el consul 
torio dental desaparecer&·•u miedo a lo de•conocido. 
A 101 cUátro año1 de edad se llega a la cumbre de lo• temores 
·Y de cuatro a •ei8 año• dicinuye gradualmente 101 temores an­
tiguo1, como de caerse, al ruido y a lo• extrailo•1 cuando el - . 
. niilo·gr,dualmente adquiere capacidad para evaluar •ituaciones 
.que producen miedo1 por e~peri~ncia per•onal o por cap.cidad -
de apreciar la aeriedad del peligro, H pierden y olvidan mu -

. cho1 te.Or.. primitivo•, el miedo a loa estrañoa, que alcanza 
•yor intenmidad •ntre 101 2 y 3 ailo1, 1.e pierde a conaecuencia 
de upliH aaoeiacione1 con otro1extraño1, por eata ra16n,lo• 

'· niñOa qu~ asisten a escuela• de corta· edad, H · vuelven 11'8 10-
ciablH, mientrH que lo• niilo•. qU. ·crec:e.n y que no tienen •- · 
cbos contacto• aocial•••. pueden ••r tlmidos y desconfiados, ··. -
huta que aeidentUican·con el.odont&logo. JIUlLD ROIMIS -

· ...,~en eiu. el pr....Sio de te110res a 101 3 afto• cié edad · •• ele 

·s.s. ··•ientra1 que a lo• ' afta• ha d1••1nutdo a 3.2. La dt1111-
.nuc1e~ de 'tnore1 •• pU.de deber •• . . 
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A) Darse cuenta de que no hay nada que temer 
B) Presiones.Sociales, que le forcen a ocultar su miedo 
C) Imitaci6n social 
O) Guía por parte de adultos. 

se ha observado que los niños inteligentes muestran más miedo 
que los demás, tal vez por ser conscientes del peligro y mostra~ 
se m6s reacios a aceptar seguridad expresada verbalmente, sin 
presencia de pruebas, a esta edad, los niños suelen tener espíri 

' ' -
tu agresivo y aventurero y actividades amistosas; las niñas por 
el contrario, tienden a ser mucho m&a reservadas. 
El temor.al·daño físico puede volverse general, a veces un niño 
.quedara hecho pedazos 'a causa de un daño menor, incluso el pin -
chazo de una aguja hipodGrmica y la vista de •u propia sangre 
despud• de una extracci6n, puede producir reacciones completame~ 
te desproporcionada con el grado de dolor, el miedo al daño 1e -

asocia ·ª menudo con odontología, porque el niño ha aprendido que 
el dentista puede dañarle. 

,En la mente del niño se asocia muy a menudo el miedo al dolor -
con el ser malo, ya que en alguna oca1i6n, cuando fu' malo, fu' 
'perjudicado con algdn tipo de castigo, puesto que el· dentista -
puede hacerle daño, el niño puede interpretar su visita al con -
1ultorio como ca•tigo por haber sido malo. A e•ta edad el niño 
esta de.arrollando miedo a. sµ propia conciencia, que •• e•ta fo~ 
mando con la di8ciplina correctiva de los padre•. Lo• ••i• y -

101 •no• . •e vuelven parte de •1 y pueden llevarle a estados de - . 
ansiedad, •i la disciplina ha sido defectuosa, pero pueden con -
ducirle a buen comportamiento ,si la di•ciplina ha •ido modera~a 
y juta • 
. De lo• 4 a 6 años el niño.entra en un pertodo de conflictos muy 
·'. 
marcado• y de inestabilidad emocional, el niño .. ta en inquietud 
constante, entre •u yo •n evoluci6n y •u deseo d• hacer io que -
•• le pide, a medida que 8U ego se !! .. arrolla, •• welve aufici-

. · entemnt• fuerte para tolerar· muchu tensiones interna.a · clesagra­
da~lea, y a\ipdmirlH h••t• que puede l(MJr•~ aattafacci&n~ La· -

.·. fantaala en eate pedodo tiene un papel illlpOrtante,. por ••tal· -
ve•• •can11mo de protecc16n, •irw · C0110. uiort:tC)Uador d~ probl•-

"' 



mas.emocionales, los niños combaten las cosas que temen en la 
realidad a niveles imaginativos, al hacer esto, el niño no 
solo gana bienestar, sino que tambi~n desarrolla el valor y -

la calma necesarios para enfrentarse a la situaci6n real. En 
la fantasta, los niños haran con placer lo que les disgusta -
hacer en la realidad; la situaci6n puede llevarse al reino de 
los juegos, puesto que se puede vencer al miedo sometido al -
individuo a la situaci6n que le produce este miedo, hacer es- . 

. to por juego imaginado y por medio de la fantas1a puede ayu -
dar a v.~cer temores indebidos; en casa, donde el niño exper!, 
menta temores subjeti~o• intensos a la odontolog!a, hacer un 
teatro de como se va al dentista y se realizan trabajos en 
sus diente• puede ser muy eficaz para desvanecer el miedo in­
debido, e infundir valor en el niño para afrontar la visita -
dental. 

· A esta edad la v'1vula de seguri.dad que es la fantasta, es i!!! 
portante, y el dentista debe usarla como instrumento para ma• 
nejar a niños de corta e~ad;e inclusive a estas edades, el 

.niño no esta seguro de su capacidad para hacer. frente a peli-. 
gro~ potenciales y tiende. a ser. algo dmido, aunque los niños 
.de el~a edad obedecen 6rdenes con mas prontitud., que los que 
tienen tres años. 
Cuando el niño llega a la edad escolar, la mayoria de 101 mi!. 
dol a la odontoloq!a a la odontolo9ta fueron provocados por -
auge1ti6n, imitaci6n o experiencias desagradables, ae han - -
.vuelto f&cile1 de manejar, solo unos cuantos conservan fobias 

· . definidas; el niño de ~ata edad. demanda menos y se siente me­
jor, esta desarrollando·una curiosidad marcada hacia el medio 

'que le rodea, el ego del niño alcanza su cenit cuando llega -
·• la edad escolar. 

· A los 7 años ~1 niño ha ~jorado su capacidad .para resolver -
tHO~s; aunque p~da reaccionar de manera que parezca alter-· 
nadalie~te cobarde o valiente, esta en la edad de preocupacio­
nea: pei-o esta resolviendo los miedos reales. 

<.:· 
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El apoyo familiar es de enorme importancia para comprender y 
superar sus temores, el niño de esta edad, puede generalmente 
resolver sus temores a los procedimientos operatorios dentales 
porque el dentista puede razonar con él y explicarle lo que se 
esta realizandoi si se produce dolor, se le puede instruir pa­
ra que muestre su inconformidad, ya sea levantando la mano o 
con algdn otro gesto, a medida que los niños crecen, sus temo­
res se vuelven mas variados e individuales. 

De 8 a 14 años el niño ha aprendido.a tolerar situaciones des! 
gradables y muestra marcados deseos de _ser obediente; maneja -
bien sus fustraciones, no tiene grandes problemas y se ajusta 
facilmente a las situaciones en que 1e encuentra. Desarrolla 
considerable control emocional, sin embargo presenta objecio -
nes a_ que la gente toma a la ligera sus sufrimientos, no le 
qusta que lo forcen, que se hagan inju1ticias o que lo mimen,­
ya sean los amigos o el dentista en su consultorio. 
Lo• adole1cente1 especialmente la• jovene~, empiezan a preocu­
par1e por su aapecto, a toda• lea gustar!a ser lo ma1 atracti· 
va1 001ible1, e1te inter61 por 101 efectos co1mftico1 puede · 
usarlo el denti1ta como motivaci6n para buscar atenci6n odont2 
16gica, eatan di1puesta1 a cooperar para sat11facer su e~o; 
108 problemaa de manejo ocurren tan solo en la1 persona• qµe -
estln con1iderablemente mal ajustada1 • 

. RELACIONES IHTIRPERSONALES 

. Lai relacione• entre padres e hijo• 1e encuentran entre la1 
principale1 relacione• interper1onale1 • 
. Las relaciones entre padre e hijo ion las mb tntima1 y por lo 
tanto las ma1 potente•, para determinar el comportamiento emo­
cional del niño, cuando 1e consideran el ndmero y la .variedad 

.. de factorea eiiocionalea, que 1e manifiestan .en actitud•• de -
, lo• padres, tale• como afecto, ~ndiferencia, hostilidad, riva­
.lidad, dependencia, dominaci6n, 1wnis16n, ea impreaionan"t• la 

• gran variedad de factore• que pueden moclificar la peraonalidad 
ind:lvidualdel nii\o. 

46 
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Si la• actitude• de loa padrea aon defectuoaas, el comportamiento 
del niño puede alterarae, hasta el punto de convertirlo en pacie~ 
te dental inaatiafactorio, en cambio si los padres muestran acti­
tudes aaludablea hacia sus hijos los niños ser&n bien educados, -
se comportaran bien y por lo 9eneral ser&n buenos pacientes. As1 
pu'• los padrespueden determinar que un niño sea ami9able u hos­
til, cooperador o rebelde, ·en la mayor parte de los casos, el com 
portamiento del infante en el consultorio odontol69ico es un exc! 
lente indicador de ~as actitudes que tienen loa padres hacia 61; 
por lo tanto e1 necesario que los niños vivan con adultos emocio-

. nalmente maduros, dado que los niños adquieren madurez emocional 
de 1us padrea, no 1e puede esperar comportamiento emocionales ma­
duro• de niño• que han sido educados por padres i~aduros emocio­
nalmente. No 1e puede esperar que los niños desarrollen persona~ 
lidade1 aceptable• por •i aolos si aus padres est6n tratando de -
resolver conflicto• emocionales propios a trav6a de ellos. 

El niño en crecimiento y desarrollo aprende a travfs d.e ejemplos 
y 1i loa padres no le proporcionan estos modelos necesarios, pue­
den adquirir otros meno• convenientes aparte: pero ai loa padre• 
ion emocionalmente maduros y viven en armonta familiar, el niño -
,podr& llegar a 1er emocionalmente maduro. 

Frecuentemente 101 padres adoptan una actitud hacia 1i mismo• y -
. . . 

otra hacia 1us hijos; esta falsedad no e1 eficaz ya que 101 niños 
tienen podare• de ob1ervaci6n muy agudo• y no 1e les puede enga -
ñar por mucho tiempo; no e1 necesario .1er perfecto para •er ~ 
bu6n padre, 1i ambos padres muestran una perfecci6n irreprochable 

. el niño no tendd oportunidad de obaervar .equivocaciones y au re~ 
tificaci6n, y no tendrl experiencia para combatir laa Vicia1tude1 
dé la vid& y ae~a incapaz de alternar 1át11factoriamente con mtem 

·broa de la.no tan perfecta familia del Romo Sapien•· 
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Todo niño tiene necesidades b6sicas de amor, protecci6n, acepta­
ci6n, estimaci6n propia, independencia, autoridad, as! como lim~ 
taciones, necesidad de consuelo y apoyo que deben satisfacerse - . 
para que el niño logre la madurez como individuo bién centrado. 
Es necesario darle amor al niño para darle la sensaci6n de que -
se le desea, le da confianza en s! mismo y en su capacidad para 
hacerle frente al medio que le rodeai la disciplina, es 6til al 
niño porque le indica hasta d6nde puede lle9ar, impone l!mite~ -
a los confines de su libertad pero dentro de esos l!mites ser! -
completamente libre; el niño indisciplinado no tiene esa liber -
tad de acci6n porque no sabe en que puntos sus actos pueden cre­
arle probiémas. Cuando no existen restricciones al comportamie~ 
to infantil se producen sentimientos de culpabiÚdad, se vuelven 
hoscos, temerosos y ansiosos, el priMr contacto del niño con -
la autoridad son los padres, la manera en que ea educado deter -
minar4 su comportamiento en general hacia la·autoridad, la auto­
ridad debe ser ejercida de manera protectora y amorosa, pe~o nu!!. 
de de manera excesiva. 
La autoridad consistente y cariñ~sa es preferible a la dgida, -· 
inconsistente o punitiva • 

. . Cuando· los padrea satisfacen exageradamente laa nec:es:Ldades emo-. . . 
cio~alea, el niño tiende a crecer. con conflictos emocionales,. ·v 
con quienes entre en contacto, •1 el niño llega al. conaultori~ -
~ental con padres aturdidos y deaaliñadoa, que se quejan de c:rue 

' au hijo no quie~e cooperar, a pea.ar de que .han si.do padrH id•! 
les, se podra notar que gran parte ·de las .diÚcultades 1e debe 
a la.at:JD6sfera·emocional que exi•t• en caaa, todo niilo tiene -
derecho a tener en. casa una atn'6afera que le lleve al de1arro -
llo emocional no~al, ya que· el ccmportuiento humanó •• deter-

. !Jliria da P9r factores eniocionale• que · p0r intelectual••. · · 
Existen razones definida• para explicar ·1a1 actitUd•• extremada• 

- ' . . . . . ' 

que cierto• padrea toman con 1ue hijo•s. muchos padrea dlitcloae 
perfecta cuenta de ·que toman acti tude8 4eefavorable8 para eu - · 

' . . . 
hijos no se preoéupan loneceeario por la• conaecuen~i•• que -
p~edan ten~r/ esto tabifn puede reperwÚr en· el manejo del 

. n1Ao en el . co~•11.1tor1o o4onto16fico. . 
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COMPORTAMIENTOS EXTREMOS EN LOS PADRES 

Entre los comportamientos extremos de los padres, muestran hacia 
sus hijos podemos mencionar los siguientes. 
A) Protecci6n Excesiva. 
Todo niño necesita amor y afecto; sin embargo, a causa de facto~ 
res emocionales relacionados con experiencias o dificultades pr!_ 
sentes, el impulso protector de los padres puede volverse excesi 

. vo e interferir en la educaci6n normal del infante, generalmente 
el niño estl excesivamen.te protegido no puede utilizar iniciati­
va propia o tomar decisiones por st mismo. 
Por ej.emple>, se le presta ayuda al niño en cada tarea, incluso -
la mínima que trate de hacer por sl mismo; la madre ayuda al ni­
ño a veatirse y alimentarse y toma parte activa en sus activida­
des sociales, juegos y trabajo me ven restringidos por. miedo a -
daño ·flaico, ·enferraed~des o adquisici6n de costumbres iniciales 
de· aua c:ompañeroa de juec¡o. Este exceso de protecci~n maternal - · 
p~ede manifestarse por dominio extremo o indulgencia excesiva; 
••CJOnBAKWIN Y BAKWIN no existen termino• medios, el que lama­
dre vuelva demasiado indulgente o demasiado dominante depende • 
de . la 4isposici6n innata del nifto y de c6mo reacciona al coinpor 

·. . . -
t.amiento anterior de la madre hacia ,1, parece que hay una rea=. 
ci&n de.comportamiento inverso a laa actitudes de loa padres. 
Lo• padres dominantes presentan niños muy ttmidos, delicados, -
iwnisoa y. temerosoa1 estos niftos no son agresivos y carecen de 
presunci~n y empuje social, aon humildes é~n ~entimientoa de in 

•.. . . -
ferioridad, atemorizados, y con ansiedades profesionales, estos 
niilo• como puede imaginarse, son pacientes ideales si no son 
excesivos en su actitlld, por que son obedientes, educados y re­
ac~ic:tnan .bi&n a la ditcipUna, sin embargo, a menudo,.acausa -
de la t:illlidez del niño, el dentista, tiene que romper la prime-. . ' . . ' 

ra. barrera de timidez haci•ndo · q~ .el niño confie en. su capaci-
dad para ••r buen paciente dental. 

t:,.;: 

'".;-i 
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Lo1 padres que son.demasiado indulgentes, o que dan demasiados 
lujos a sus hijos, presentan niños que tienen dificultades para 
adaptarse al medio social que lo rodea, a estos niños no se les 
pide que se enfrenten a realidades morales, de manera que dema~ 
dan gran atenci6n, afecto y servicio; como les hacen creer que 
son superiores a los dem4s se vuelven desconsiderados, egoistas, 
tiranos, si no 1e lea da lo que piden, se impacientan, tienen -
ataques de mal qenio e incluso tratan de golpear a las personas 
que no acceden a su1 deseos, con un dentista extraño pueden tr! 
tar de usar encanto y perauaci6n, e incl.uso forzarle para evi -
tar el tratamiento y hacer lo que quieren1 si esto falla, hacen 
alarde de ira extremada y pueden resistirse, hasta con fuerza -
flsica, a los intentos de manejo del dentista. Son niños muy -
mimados y aunque no incorregibles, si muy diflcilea de manejar 
en el consultorio dental, en una gran parte de los casos, debe 
usarse algo de disciplina, como medio para obtener 1u coopera -
ci6n,una vez que comprendan el significado de la docilidad ae -
~elven excelentes pacientes. 

No es raro que loa padres demasiado indulgentes traigan a 1u . . . 
hijo al odont6loqo en forma hostil, insistiendo en que se le 
permita acOlllpañarlo a lá sala de consulta y no habra razones 
que hagan de•iatir a la madre~ ya dentro interpretara cualquier 
intento disciplinario por parte del dentista como brutalidad. 

Exceso, de mimos e• defect.o comdn de loa abuelo•, el comporta -
miento. de un niilo educado en una casa donde viven 101 abuelo• -
ea generalmente el de un niño mimado1 esto es especialmente si 
el padre y la madre ea tan ausentes·. 
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B) Rechazo 

Hay var101 9rado1 de rechazo, desde liqera indiferencia causa 
de trabajo u otros intereses, hasta rechazo completo a causa 
de problemas emocionales, el padre que es algo indiferente 
t,iene hijo• que se sienten inferiores y olvidadoa, no e11tln -
•eg.uro1 de st mismos y ·de su luqar en la sociedad; desarrollan 
resentimientos, se vuelven poco cooperadores, se retraen en s! 
mismo•, sin amar ni inte.resarsé por nadie. 

Loa niños no deseados o rechazados no solo sufren falta de 
amor y afecto, sino que ·pueden ser tratados· con desprecio y -

a veces con brutalidad; H lea puede criticar constantel1\4!nte, 
mole•tar y atormentar continuamente con demoatraciones abier­
tas de de•agrado. 
Puede.ser que eat6n tristemente descuidados y •everamente cas 

' -
tigadoa no.extrañarla que estos niños desarrollen carencias -
de ea.timaci6n propia y sentimientos de incapacidad que los 
lleven a ansiedades profundas; puesto que el niño no tiene 
seg~ridad en casa, ae vuelve suspicaz, ac¡resivo, vengativo, -
combativo, desobediente, poco popula;r.nervioso y demasiado 
activo.· A causa de esta actitud, los miembros del qrupo de -
su edad lo encuentran poco agradable, y esto le hace buacár -
la coínpañ(a de otros pareci~oa a, '1. 

En el trato odontol6gico ea difici~ de manejar, lá deaobedie!l 
ciá del niño no habr4 de tratarae con rechaio, •ino eaforzan­
dose en aer amigable y en comprenderlo, eltoa niños general·-. . ' 1 . 
men.te demandan._mucho, y debedn re•petarse 1u1 peticione• en 
lo po•ible, porque astan necesitado• de atenci&n y bondad, en 1· 

muchas oca.iones, el niño rechazado ae porta mal para atraer 
la 1tenci&n1 este niñó deber& recibir·la atenci6n deseada cu-

. ando se ,porta bi6n·, y no cuando •• porta mal. Debe enaeftan!. 
le que cuando se porta bi6n el tratamiento.dental .. mucho' -
·•~ ac¡radable. 
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C) Ansiedad Excesiva. 

Esta actitud se caracteriza por preocupaci6n ex'cesiva por parte 
de los padres hacia el niño, como resultado de alguna tragedia 
familiar anterior, que fue consecuencia de alguna enfermedad o 
accidente, se asocia generalmente con exceso de afecto, protec­
ci6n y mimo. No se le permite al niño que juegue o trabaje so­
lo, se exageran mucho las'enfermedades de poca importancia y 

frecuentemente se le hace guardar cama sin necesidad, estos ni­
ños por lo general son t1midos, huraños, y temerosos, se preoc~ 
pan cada vez m~s por su salud, y les falta capacidad para tomar 
decisiones por si mismos, son generalmente buenos pacientes si 
se les instruye para que los sean. 

Sin embargo· es posible que el dentista tenga ,algo de.dificultad 
en vencer sus temores, pero si se alienta y asegura al niño es­
te reaccionad de manera satisfactoria. 

D) Dominaci6n 

Los padres que son dominantes exigen de sus hijos responsabili­
dades con su edad cronol6gica, no aceptan al niño como es, sino 
que lo forzan a competir con otros niños mayores, m's avan.zados 
Al entrenarlo forzan al niño, y son por lo cjeneral extremadame!!. 
te cdticos,estrictos y a veces ·inclulio rechazan estas moles -
tia• y cr!ticas constantes desarrollan en el. niño resentimiento 
y evasi6n, SU111isi6n e inquietud. Puede ser comdn eJ, negativi! 
mo, puesto que tienen miedo a resistirse abiertamente, obede .. 
ceran las ordenes despacio y con.el mayor retraso posible; si 
se les trata amable y considerablemente, estos niños llegadn 

·a ser buenos pacientes odontol6gicos, por· lo general.su reac -
ci6n.es parecida a la producida por niños con padres exigentes. 

',,e' 

•,¡' 
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E) I d e n t i d a d 

En ciertos casos, los padres tratan de revivir sus propias -
vidas.en los hijos, al hacerlo quieren dar al niño todas las 
ventajas que les fueron negadasi si el niño no reacciona fa­
vorablemente, los padres muestran abiertamente su decepci6n. 
El niño observador siente esta desaprobaci6n paterna y tiene 
sentimientos de culpa que se .reflejan en timidez, insegÚri -
dad y retraimiento,.llora con .facilidad y no tiene confianza 
en st mismo, trata de hacer poco por miedo al fracaso, estos 
niños reaccionan en el consultorio dental de la misma manera 
que los niños de padres dominantes y deber4n ser manejados -
anUoc¡amente. 
E• .necesario en general, al considerar ·las a.ctitudes pater -
nales; en cierto grado de domina.ci6n por parte de los padres 
y de s~isi6n por parte de los hijos, para que estos se ajll!. 
ten a los patrones culturales actuales. Los niños que sufren 
cierta supresi6n en casa, parecen aceptar las experiencias -
exteriores con mb animaci6n e inter~s, si la dominaci6n de 
los padres es justa y se administra adecuadamente, el niño.­
tended a ser 'un buen p~ciente dental y encajad en un mundo 
en que los ajustes son siempre necesarios.· 
F.st4 claro que el grupo que carece de presi6n paterna crece­
r& con deficiencia• para adquirir la capacidad de ajustarse 
a las situaciones de.lQ vida, de los·cuales el tratamiento 
dental es solo una; si el dominio es mas.evidente en el pa -
dre o en la madre, el mas severo es el que deberh. traer al 
niño al consultorio odontol6gico. A causa del miedo que PU!. 
de experimentar, ningdn' niño muy. joven debed venir al con -
sultorio sin compañla, el consultori.o es una experiencia 
nueva para el niño, por lo tanto necesita' la confianza y la 
seguridad que solo· una madre' o un padre.· le pueden dar. 
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La• actitud•• que wio1 niños tienen hacia otros estln formadas 
principaim.nte por 101 padresi estas actitudes pueden variar -
aeqGn ndmero de hijos y su posici6n en la familia, el hijo mas 
joven es el que tiene 1114~ dificultades con las acti't:udea de - . 
los padre1, el hijo mayor, por el contrario, ha nacido para 
una po1ici6n de mando, porque aunque los padres pueden carecer 
de experiencia, tienen el entusiasmo y el aguante juvenil que 
es a veces tan necesario para administrar una disciplina ade -
cuada y justa. . El hijo mayor, es frecuentemente conaervador ·­
Y de comportamiento moderado, 1e·portara bien si sus padres 
aon inteligente• y compren4en 1ua propia• actitude1, si el hi­
jo m&• pequeño nace con vario• año1 de diferencia, tendra ten­
dencia a 1er mimado por •u• padre• o hermano mayor. El hijo -
dnico o adoptado puede recibir demaaiada indulgencia de 1ua pa . . . . . .-
dre1; tiende a aer antagonista, deaobediente, egoiata y dado a. 
ataque• de mal genio, eato no e1 neceaario •i la1 actitudes de. 
lo• padres hacia •1 son moderadaa, el niño puede estar bien 
centrado. 
La• relaciones entre hermanea.aunque no ion tan importantes C,2 

mo la• relacione• con lo• padres, tambian influyen en el compot 
tamient? del niñor entran a formar parte de la personalidad -
del' riifto, la dominaci6n de.un hermano mayor o el dominio del -
niño aobre un hermano ml• pequeño, la rivalidad que puede exi! 
tir entre hermanos por el afecto. de •ua padres o .de al90n otro 
miembro de la ~amilia, puede influir en el patr6n de comporta­
mient:o del niilo. 
lxisten mucho~ fal?tores, ademla ele la• relaciones con lo• pa -

dre1 y hermanos, que forman la per1cnalidad del niño, entre 
eat11, podemo1 mencionar cualidac:IH de per1onal1dad innatae, -

. relaci6n en la familia, juegos, esparcimientos, moralidad, etc • 
. todo• ello1 tienen influencia 1obre . el modelo final de• peraon• . 

•' - ., -
Udad, pueden constituir la difez-encia, entre un niño feliz y 

uno confundido. 

'; > 
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Los ho9are1 desechos pueden ser dañinos para una buena personal! 
'dad; pueden·llevar a sentimientos de inseguridad, inferioridad,­
apatta y depresi6n, 1in embargo, 101.hogares desecho• son menos 
destructivos para la formaci6n de caracter, que 101 hogares con 
conflicto• cr6nico1 y desajustes completos. Un hogar armonioso 
es aquel donde los hijo• son querido•, un hogar excelente para 
la formaci6n de caracter y personalidad es c&lido y amistoso, -
donde se bu1ca' contlnuamente la felicidad y donde la sociabili-
dad. recibe •nfads. 

A medida.que el niño crece y va a la escuela, lo• mae1tro1 al -
igual que sus compañeros de jueqoa, tienen un importante. papel 
en la formaci6n de lá personalidad; a los niños les gusta dram! 
tiHr lituaciones, especialmente li 101 hace mll heroicos a·· los 
.'o:t~• de 101 otros niños; exageran los. dolores d,e una extracci6n 
o.de operaciones dentales, le que prÓducid efectos negativos -

. en el· niño que eata escuchando y que adn no ha ido al dentista 
para· 1u primera visita, pero el hogar es sin duda alguna, el 
factor llll.s importante para modelar la personalidad del niño.· 

. Es el h09ar el que gobierna el destino del niño en su Mdio so­
cial. 
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2.- PROBLEMAS EN LA ALIMENTACION 

Por razones tanto psicol69icas como f isiol6gicas se considera que 
el amamantamiento personal del hijo por la madre constituye la 
mejor soluci6n al problema de la lactancia. As! se colocará al ·­
reci6n nacido en posibilidad de resolver satisfactoriamente dos -
problemas angulares de su vida¡ uno de ellos f!sico y un biol6gi­
co, al obligarle a luchar para alimentarse, con el siguiente des! 
rrollo de los masculós orales, que en nada favorecen las mamilas, 
otro psico~om.ttico, ya que el niño que se alimenta en brazos de -
su madre adquiere sentimientos de seguridad, alegria y protecci6n 
( a este respecto se ha podido observar que entre los otomies y 
tarascos se acostumbra permitir que el niño permanezca durante 
varias horas en contacto con el pecho de la madre, comiendo o ju• 
gando aimplemente1 es significativo que en tales t~ibu1 no se pr! 

, senten problemas de chupadores de dedos ni de de9luci6n anormal). 
A6n cuando no es posible sustituir completamente el amamantamien• 
to natural por medios artificiales, algunos· investi~adores han -
diseñado chupones fisiol6gicamente mejorado•, cuyo di•eño reprodg 
ce la mamila natural, y que aGn se encuentran en proceso de expe• 
rimentaci6n. 

El chupon ejercitador se ha diseñado en do• modelosi el primario, 
que puede utilizar el niño hasta los 18 me••• y el secundario,. que 
se emplea a partir de esta edad. 
Aunque exi•ten aGn muchas preguntas por contestar en relaci6n a -
la. controversia existente entre la lactancia normal, natural y ª! 
rificial, las investiqaciones recientes indican que no H ha dado 
suficiente atenc16n a la senaaci6n de gratificaci6n asociada con 
la lactancia natural. 
La sexualidad intantil y la qratificaci6n bucal con entidades ci• 
neatfsicas neuromusculares poderosas1 y al buscar Gnic .... nte un • 
aparato eficaz para beber leche, los fabricantes debiberonH han 
ignorado la fisiología bastea del acto de mamar.· 
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En la lactancia natural, las enc!as $e encuentran separadas, la 
lep9ua es llevada hacia delante a manera de fmbolo, de tal for­
ma que la lengua y el labio inferior se encuentren en contacto 
constante, el maxilar inferior se desplaza r!tmicamente hacia -
abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia atr4s, gracias a -
la v!a condilar plana, cu~ndo el mecanismo del buccinador se 
contrae y relaja en forma alternada. 
El niño siente el calor agradable del seno, no solo e~ los tej! 

· dos que hacen contacto con el pez6n, sino tambi6n sobre toda -
una zona.que se extiende m.t.s alli de la boca. El calor y 101 -

mimos de la madre indudablemente. awnentan la sensaci6n de eufo­
ria. El hombre todav!a no ha inventado un substituto para el -
amor y el afecto·, y el calor por asociaci6n. La tetilla artifi­
cial corriente •olo hace contacto con la membrana mucosa de los 
labios (el borde bermell6n) falta el calor por asociaci6n, dado 
por el •eno materno y la fisiolog!a de la lactancia no es imit!. 
da,1 debido al mal diseño, la boca se abre mls y se exiqe dema-
1iado al mecanismo buccina~or ~ La acci6n de Embolo de la len -
.9ua y el movimiento rttimico hacia arriba, hacia abajo, hacia ! 
_trls y hacia adelante del maxilar inferior ea reducido. El ma• 
mar •e ·convierte en chpar y con frecuencia, debido al gran agu• 
jero en el.extremo de la .tetilla artificial, el·niño no tiene -
_que realizar dema1iados esfuerzos. 
Para r.ealizar el proceso de llevar la leche hacia atd• en el -
menor tiempo po•ible, la util1saci6n ~· una botella de plbtico 
blando permite a la madre acelerar el flujo del ltquido y redu­
cir aGn·m&1 el tiempo nece1ario para la lactancia. 
Se9Gn la• obaervacionea de ANDBRSON 101 niño• amamantando• en -. . 
forma.natural eatan mejor ajultados y poHen menos l\abitoa mua• 
cularea peribucalea anormales y con1ervan'menoa mecaniamoa in -
fantil••· E1 un estudio que c:o111par6 la lactancia con taaa, bib!. 
r6n y. pecho natural, .. ob••rv6 un reflejo de mamar ma. fuer­
te en 101 Riño• ali•ntadoa en forma l'.'atural. 

', ~' ', ~ 
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BALTERS y colaboradores señalaron que mediaban otros factores, 
las tetillas de goma artificiales mal diseñadas y las técnicas 
dañinas de la lactancia artificial, causan muchos problemas o~ 
tod6ncicos y pedi~tricos. La tetilla artificial ordinaria solo 
exige que el niño chupe, no tiene que trabajar y ejerciear el 
maxilar inferior, como lo hace al mamar~ con la tetilla artif~ 
cial ordinaria la leche es casi arrojada hacia la garganta, en 
lugar de ser llevada hacia atrSs por los movimientos peristál­
ticos de la lengua y los carrillos. Con frecuencia, la tetilla 
artificial de punta roma aumenta la cantidad de aire ingerido; 
el niño por lo tanto, deber& "er\tctar" con mayor frecuencia. 
Para proporcionar una copia fiel del seno humano, fu~ diseñada 
una tetilla que provocaba la· misma activi·dad funcional que la 
lactancia natural. La tetilla latex diseñada funcionalmente -
elimina las caracteristicas negativas de los componentes no -
fisiol6qicos anteriores. Para satisfacer el fuerte deseo de m! 
mar del niño y su dependencia de este _mecanismo para-la euforia 
fue perfeccionando el "ejercitador• "pacificador'" (chupete). 
Se espera que esta tetilla anat6mica, junto con el ejercitador 
usados correctamente, reduzcan considerablemente la necesidad 
y el deseo del niño de buscar ejercicio suplementario, en el -
caso del dedo y el pulgar entre comidas y a la hora. de dormir: 
se piensa 'que la madre no emplea tiempo suficiente amamAntando 
a su hij~, se recomienda un m!nimo de media hora por intarvalo. 
Algunos niños exigen mas atenci6n, otros menos, dependiendo 
de sus caracter!sticas -individuales y de otros medios de 9rat! 
ficaci6n: por lo tanto no· se puede establecer una norma firma 
e inflexible, la madre deber& resolver esta situacil5ri, al igual 
que.muchas relaciones que tiene con sus hijos, pero si comete 
un error, es mejor que este error no sea el de dar poca aten -
ci6n y descuidar las necesidades mtnimas de la lactancia. 
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La boca es una de las principales v!as de comunicaci6n y de fuente 
de qratificaci6n; el destete deber& ser pospuesto por lo menos ha! 
ta el primer año de edad, si la lactancia se realiza con la teti ~ 
lla artificial fisiol6qicamente diseñada, junto con el contacto 111! 
terno y los mimo1, se cree que la frecuencia de los hlbitos anorm! 
les de labio y lenqua sedn reducidos consider.ablemente. 
El bruxi1mo y la bricomanla., tan frecuentes en niños y adultos , -
tambiAn es posible que puedan ser reducidos, al obtener qratifica­
éi6n y •atisfacci6n sensorial durante.el acto de la alimentaci6n. 

E• fundamental hacer notar 1.a importancia de la alimentaci6n al •! 
no materno, ya que adem41 de proporcionarle aequridad y aleqrla 

·al niño tiene un gran valor nutritivo, porque _su contenido en pro­
telna• es muy grande y las cuales son asimiladas 111ejor que las de 
vaca por 101 lac~antes, pues •• mlnima la cantidad excretada; el -
alto nivel de lactosa de la leche humana ayuda al infante en la a­
similaci6n de ·las proteinas y en la ~b•orci6n del calcio, _adem&s - · 
la leche.humana contiene may~r cantidad de grasas saturadas que de 
vaca y que son 'de 9ran ayuda para el niño, la leche faumana contie­
ne casi el doble de a1Gcar que la leche de vaca, agregaremos que -
la leche materna contiene de dos a d_iez veces mayor contenido vi t! 
mlnico que la leche de vaca y mayor cantidad de hierro tan impor -
tante en el niño. 
Por 10°tanto debido a las caracterl•tica1 que contiene la leche 
materna_ el nifto tendra mayorH posibilidades de constituirse y de­
sarroliarle normalmente sin problema• de habi_to orales. 
El chupon f1'iol6qicamente di•eñado aGn no se ha c~robado que 
sea lo 111&1 apropiado para el niño y esU en proceso de investiga -
c16n su funcionalidad para el lactante, pero basta ei momento no -

- ' .. 
se ha encontrado un 1ubtituto artificial tan perfecto como es la -
alimentaci6n · por medio del pecho de .. la madre. y todo lo que ·repre -
senta para el niño en IU medio de Vida~ 
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3.- PROBLEMAS DE DEGLUCION. 

STRAUB deacrib16 como acto normal de de9luci6n aquel en el cual los 
m~aculoa de la maaticaci6n se emplean para llevar estrecho contacto 
diente• y maxilares y mantenerlos ast durante el Droceso. La deql~ 
ci6n ttpica ae produce con 101 dientes y con punta de la lengua co~ 

'tra las cara• linguales de loa incisivo• superiores y la porc16n a~ 
terior del paladar. 

En el habito anormal de de9luci6n, loa muaculoa de la masticaci6n -
no aon utiliaadoa para obtener en contacto 101 maxilarea, primero -
la lengua •• proyectada hacia delante, entre los dientes. 

MoYERS enW!lera laa caracterlaticaa del movimiento de de9luci6n in • 
~antU ccmo aiguea 
A) 101 maxilar•• 1e aeparan, con la lengua colocada entre las enc!as 
B) El maxilar inferior ea estabilizado primordialmente por la con -
tracci6nde loa mG1culo1 del a~ptimo nervio craneal, y la lenquá in• 
terpueata. 
C) El movimiento de degluci&n ea cqntrolado y guiado principalmente 

· por ún intercambio 1enaorial entre loa labio• y la lengua. 
·~ . . 

De .tal forma que, como·ae deja ver en lu funciones laa enclaa no -
e8tan en. contacto durante el acto de maaticaci6n. Con· loa alimen -
.toa ltquidoa eapecialmente, ae 1uele otr ~ aonido caractertatico. 
La actividad muscular inatintiva y rttmica, de car4cter peri1t&lti­
co, conduce .el ltquido·o bolo alimenticio hacia la faringe al aban-
donar ia cavidad oral • 
. Con el cambio de alimento• aelll1•6lido1 por alimento• •6lidoa y dea- . 

•·. put8 de la erupci&n de .101 diente•, exiate tambiAn una modificac16n . 
en el acto de la degluci6n, la lengua ya no ea colocada en el espa_." 
cioentre lH enctae o auperfieiea inciaalea.de lol dientes, que·en 

.. reaU.4a4 1010 .hacen c:ont.acto momendneamente durante el acto de la 

499luci6n. 
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La.proyecci6n del maxilar inferior disminuye durante un per!odo 
de transici6n de 6 a 12 meses: los masculos que cierran los ma­
xilares se encargan de estabilizar el maxilar inf~rior, al red~ 
cir la fuerza de su contracci6n, los musculos de los carrillos 
y los labios. La porci6n de la lengua en forma de esp&tula co~ 
centra los alimentos y los lleva hacia atrAs, la punta de la -
lengua ya no se mueve entre las enctas de la re9i6n anterior, -
sino que adopta una posici6n cerca del agujero incisal en el m2 
mento de la "degluci6n"r esta "de9luci6n somatica" contrasta -
con la "dec¡luci6n visceral" imuadura del reci4n nacido. 

FLETCHER menciona, la de9luci6n infantil es atribuible a.una d! 
ferencia significativa en la morfologta de la cavidad oral y al 
mayor tamaño·de la lengua, aat como a la orientaci6n del siat! 
ma de auspenci6n. Mientra• que en el reciln nacido las dimen -
aionea c¡eneralea del cuerpo cambian en relaci6n de cinco a uno, 
la lengua infantil solamente duplica su tamaño. La expans16n 
de las inaerciones pe;if,ricas continda hasta el perlodo posna­
tal avanzado, el cambio de patr6n de de9luci6n adulto., s- pre-

.aenta gradualmente en lo que se ha llamado el pertodo dé trans! 
ci&n. 
La maduraci6n neuromuscul~r, el cambio en la postura de la cab! 
za.y el efecto de la 'gravedad sobre el maxúar inferior son fac . -
.tores que afectan a este cambio. Generalmente a los 18 mese~ 
de edad, 1e observan la~'.caracterlaticaa de l~ degluci6n madura · 
por MOYERS • 

. A) Loa dientes estan juntos 
B) El maxilar inferior es eatabilizado por la contracci6n de 

loa elevadores del maxilar inferior, que·son primordialmente 
mdsculo del quinto par craneal (triq,mino) . . 

C) La punta de la lenqua ae coloca sobre. el paladar arriba v 
atda de.los incisivos. 

D) Existe contracci6n mlnima de los labios durante la deqluci6n 
madura. 
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FLETCHER divide el ciclo de la deqluci6n en cuatro fases, alta­
mente integrados y coordinados sinerqtsticamente, estas son: 

A) La Degluci6n Preparatoria 
B) La Fase Bucal de la De9luci6n 
C) La Fase Fartngea de la Degluci6n 
D) La Faae Esof&9ica de la De9luci6n 

A) La Faae Preparatoria comienza tan pronto como son tomados los 
ltquidos, o despu'• que el bolo ha sido masticado. El ltquido 
o el bolo ae colocan en posci6n preparatoria para la degluci6n 
sobre el dorso de la lenquá (en el lactante, la acumulaci6n -
del bolo puede observarse tambi'n entre la baae de la lengua 
y la epiglotia),la cavidad bucal es cerrada por labio• y len­
gua. 

B) Durante la faae bucal, el paladar blando se deaplaza hacia 
arriba y la lengua cae hacia abaj~ y hacia atr&a, al mismo 
tiempo la laringe y el hiotdes ae deaplazan hacia arriba, ••­
toa movimientos combinados crean un camino libre de interfe • 
rancia• para el bolo, al ser deapedido de la cavidad oral me­
diante un "'°vimiento ondulatorio de lengua. Mientras que 101 
alimento• a6Udoa aon empujado• P<>r la lengua; loa alimentos 
fluyen delante de las constriccion~• linguales. 
La cavidad bucal, estabilizada por lo• mGsculo• de la maati­
caci6n,r conaerva un cierre anterior y lateral durante eata -
fase. 

· C) La faae fadnqea de la degluc16n comienza cuando el bolo P! 
aa por las faacea. El tubo fa.rtnqeo se levanta en maaa hacia 
arriba y la nasofartnqe e1 obturada por el cierre del pala -
dar blando contra la pared fartnqea posterior (el borde pa••! 
vant)~ El hueso hiotdes y la base de la lengua ae desplazan 
hacia adelante, mientras que la lengua y la faringe conUnOan 
sus movimientos peristllticos para impulsar el bolo aliment! 
cio. 



D). La fa•• e•of&gica de la degluci6n comienza cuando el 
alimento pasa por el e1ftnter cricofadngeo, mientras 
que lo• movimiento• peristllticos llevan el alimento 
a trav•s del ea6fago, el hueso hiotdes, paladar y le!!, 
gua regresan a sus posiciones originalesi por lo tan­
to la• cuatro fases suceden suavemente, dificultando 
determinar .el cambio preciso de cada fa•e. 

El individuo tlpico deglute aproximadamente una vez cada 
minuto entre loa alimentos y nueve vece• durante las com! 
daa,aGn durante el sueño •• realiza el acto de la deglu -
ci6n a intervalo~ regulares. 
Exi•t•n varios calculo• acerca de la frecuencia de la de­
gluci6n, que varian desde 2400 movimiento• de degluci6n -
.omiticos y vi•cerale• por pertodO• ~e 24 hr~. 
·Alguno• observador•• creen que lo• pacientes con ciertos 
tipo• de maloclU8i6n ejempló (cla•e II, Divisi6n I y pro­
blemas de. mordida abierta), degluten con mayor frecuencia 
El nivel de irr.itabilidad nerviosa y el wso del ciclo de 
degluci6n cano un mecani8mo de Uberaci6n de tend6n pue-
de aumentar la frecuencia de la degluci6n. 
Ea obvio que el acto de· la degluci6n, repetido frecuente­
ilente pued19, ejercer un efecto pr~fundo •obre el maxilar 
muperior· o in~erior, especialmente 81 éxiate uri mecanismo · · 
de degluci6n anormal. MOYBRS cree que la retenc16n prolo!!. 
gada del aiecanismo de deglu~16n infantil puede contribuir 
a la creaci6n de lá malocluai6n. Tal!'bifn e• importante -

·agE'.•CJar que.una lengua poderoH1 a•t como mGmculo• perib,!! 
cales de funcidn anormal puéden deformar úna dentici6n d! 
:U.cada. · ·· 

·11·4e •wna lmpertancia que lo• padrea presten· atenci6n a 
la• consecuencias n0civa1de la deglu~i6n infantil prolo!!. 
9acla, ast C:omo de lH actividades de ,la lactancia que H 

··~1end9n ...... aua del tiempo en que d~bu:an ser reempla­
sada• por 'un, caaportuient~ "'4• maduro. ( •Clldtico) •. La · -
gran neéemidad de reCibir 8á

0

t18facci6n nocional P•icol6-
• 9ic• Y' 8en•uai del iactante ea ma's abstracto, aunque· nó -
•no• importante, que .ias e~igenciH de la nutrici6~, ...-· . . . . . - . . . . - ' . 

be)• ,apet~to•• · e.l c!e~ P•ique y. d del trac~o c¡as~roi,nt~•-
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tinal" son importan tes, ignorar la necesidad de ca lar bienes­
tar y euforia significa que existe mayor posibilidad de pre -
sentarse la degluci6n infantil prolongada y de reacciones co~ 
pensadoreas en la forma de satisfacci6n por substituci6n. Los 

chupones "interco.nstruidos" son la lengua, el pulgar y los 
labios si no es posible llevar a cabo la lactancia natural, -
y existen realmente algunos casos en que esto no es posible,­
y si la madre no esta en condiciones de dedicarle tiempo y 
atenci6n al niño,podr& utilizarse un substituto fisiol69ico -
razonable. Deber& pasar suficiente tiempo cargando al lactan­
te en desarrollo, acarici&ndolo, mimandolo y ayudando de esta 
manera a su normal desarrollo. 



4.- PROBLEMAS DEL LENGUAJE. 

Aunque todos los mamtferos mastican, degluten y respiran, el ~abla 
está limitada al ser humano. Diferente a la masticaci6ri, de9lu ·"!!' -

ci6n y respiraci6n, que son de naturaleza refleja, el habla es - -
principalmente una actividad aprendida, que depende de la madura -
ci6n del organismo y que no exige demasiado a la musculatura peri­
bucal. El habla debe distinguirse de los sonidos reflejos asocia­
dos con los estados fisiol69icos. De aparici6n tardta en la evol~ 
ci6n del hombre, el hab.la utiliza mdsculos que i;>oseen otras funci~ 
nes, WEST enumera las funciones diferentes del habla como sigue: 

A) Las.innatas, automaticas y vegetativas, como: degluci6n, respi­
raci~n, v&uito y el acto de mamar. 

8) Las aprendidas, automattcas y veqetativas, como: morder, maati• 
car y chupar. 

C) Las aprendidas, autom&ticas y emocionales como: muecas, amaner! 
miento• y tics. 

D) Las innatas, autom4ticaa y emocionales como: la risa, los puche 
•' -

ros y la sonrisa. 
E) Las aprendidas, no autom&ticas, discriminatorias y especialmen• 

.te volu~tarias como: movimientos exploratorios de la lengua, se . '. . ~ 

paraci6n de l~• labios, besar, soplar. 
F) Las aprendidas, automatic:aa y pr4cticaa como:_ silbar, tocar un 

un instrumento de viento y tararear una melodia. 
. . 

Es f&cil .ver porqu6 •• utiliza un gran nGmero de md•c:ulo1; loa mG! 
culos de las paredes del torso, conducto.re•piratorio; farinqe, pa 

' -
ladar blando, lengua, labios, cara, v!a1 nasales ion empleados pa-
ra formar palabra. 
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La respiraci6n simultanea nec~1ar1a para crear una columna de aire, 
es indispensable para.producir vibraciones necesaria• para el son!_ 

', ' . ,. 

do, los labios, lengua y estructuras velofadngeas modifican el 
·chorro de aire 1áUente para producir vibraciones sonoras~ Suponi­
endo que laa estructuras· aon anormalea ~ .como en los caaos de pala­
dar hendido,· los· sonidos tambien. ••dn anormales, a pesar de la ag. 
t~vidad muilcular de co111pensaci6n. 
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La investigaci6n actual eslab'ona los parl.metros de volumen de 
flujo de aire, presi6n de respiración bucal y nasal y la fisi~ 
logia neuromuscular observada en el complejo buco facial.· 
El mecanismo del habla funciona sobre el chorro de aire en di­
versas formas, controlando su mecanismo, direcci6n, flujo, li­
beraci6n y presi6n, as! como vla general y lingual. Estas ac -
ciones utilizan grupos musculares y e:<igen interacc16n compen­
sadora si existe alguna anomal!a en l~ zona. En el paladar -
hendido, en que existe insuficiencia palatina, la incapacidad 
para controlar la direcci6n del aire, puede provocar una reac­
ci6n de adaptaci6n en otra parte; por ejemplo mayor actividad 
de la pared retrofaringea (almohadilla de Pasaavant), agranda­
miento de los cornetes, cambio de la posici6n del maxilar inf! 
rior contracci6n de las,narinas, agrandamiento de las am!gda -
111 y adenoidea. . . 
Con respecto a la lengua, que llena la cavidad bucal al nacer 
solo los mGsculos extr!nsecos que controlan principalmente el 
movimiento horizontal, necesarios para la degluci6n y el acto 
de mamar, se encuentran bien desarrollado•. 

Loa mGsculos intr!nsecos necesarios para el habla se encuentran 
poco de•arrolladoa; la transic16n de movimientos brusco• de la 
lengua a aovilllientoa delicados y controlado ae extienden desde 
los primeros años de vida, los per!odos de degluci6n infantil 
y t.ranlici6n, hasta .la Epoca del patr6n de deqluci6n saaduro. 
·Los labios ast como la lengua, experilllentan cambio• preparato­
rio• para el lenquajei en los lactante1, dominan los reflejo• 
para mamar y chupar, ·108 primeros sonidos no exigen demasiado 
a 101 labios por ejelÍlplo: "A A • Se cree que el grado de pro­
tru1i6n de los labio• es importante para cambiar la lon91tud -
del tracto vocal.· Con la reducC:i6n· de la actividad de mamar.­
y deglutir se observan movimiento• perifEricos m&s delicados -
de los labios que· coinciden con la maduraci6n de la len~ua. 
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De ba•tante importancia para el dentista es la v4lvula velo fa­
rtn9ea en niños con paladar hendido, la funci6n inadecuada de -
esta v4lvula es la regla, no la excepci6n, adn en casos de pal! 
dar hendido rehabilitados; en estos casos el movimiento hacia -
arriba y hacia atr&s del paladar blando no es normal. 

JENSEN eatudi6 la relaci6n de loa dientes anteriores, as! como 
el len9uaje, en oclusiones normales y maloclusiones de clase -
II, divid6n I. Las pruebas 1onconvi.~centes en el sentido de -
que existe actividad lab~al. y lin9ual de compensa.ci6n, que se -
adapta a la aobremordida horizontal anormal de la arcada denta­
ria. No •• posible determinar que cantidad se debe a causa y -
efecto, pero no es incorrecto pensar, en esta era de las hip6t! 
sis de trabajo, que la actividad muscular compen•adora puede,al 
meno1, con1ervar las relaciones dento alveolares exi1tentes, 
aunque no acentde la anomalta. 
Las poaicione• de loa dientes y la relaci6n de loa tejidos de -

. . 
soporte ion fundamentales en la fisiolog!a de habla1 por 101 

cambio• de poaici6n de estos tejidos duros y blandos la corrie!l 
te de ·aire es tfectada para producir ·~l · tono vocal y lo• soni -

.dos normales o anormales. La articulaci6n de las consonantes y 
·vocales puede ser atribuida a mala adaptaci6n funcional, a la -
. maloclusi6n dentaria. . BLOOMER afirma que loa efectos sobre el 
habla.pueden ser directos o indirectos, debido a la influencia 
que las deformaciones ~ueden ejercer en la salud. f!sica ymen -
tal del individuo. 
una maloc:luai~n de clase 11 div1si6n ~. con segmento premaxilar 

· protruaivo, dificulta. la producci6n normal de las consonantes -
bi.labialé1 una .mordida abierta anterior, que permite el esc~pe · 
anterior interfiere la .producc16n normal de la• sibilantes. 
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La mayor parte de los defectos son del orden de fen6menos dis 
l~licos (articulaci6n defectuosa causada por aprendizaje defi 
ciente o anomalías de los órganos del habla externos, no debi 
dos a lesiones del sistema nervioso central) algunas de las -
maloclusiones más graves no provocan anomal1as fonéticas dis­
cernibles debido al excelente mecanismo-de ajuste. Pero cier­
tos tipos de maloclusi6n son más difíciles de compensar y más 

capaces de provocar anomal1as del habla. 
La correcci6n de la maloclusi6n con frecuencia elimina .exoonta 
neamente los defectos del habla. 

.; ·.· 
.·.·:: 
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V.- PRINCIPALES HABITOS ORALES. 

l) DE SUCCION DEL DEDO PULGAR Y OTROS DEDOS 

Los labios del lactante son un 6rgano sensorial y es la v!a al 
cerebro que se .encuentra mSs desarrollada, segón GESSEL e IGL, 

afirman que el h!bito de chuparse los dedos es normal en una -
etapa del desarrollo del niño durante el primer año de vida; -
y después desapareceran expont4neamente al final del. segundo -
año de vida si se presta debida atenci6n a la lactancia. 
Aconsejar a los padres a eliminar el h!bito de succi6n del de 
do durante el primer año y medio de vida, es ignorar la fisio· 
loq!a b!sica de la infancia. Como los niños pequeños deberSn 
adaptarse en forma continua a su nuevo ambiente, alqunos de 
ellos aceptar!n la restricci6n y buscarán otras satisfacciones 
ambientales de comportamiento. 
Pero mucho• de ellos no lo har&n y el h!bito se acentuar! de -
t.al manera que no ·desaparece por si solo como si lo hubiera h!, 
cho si no se intenta modificarlo. 
El fracaso de los intentos mal aconsejados para eliminar el 
hlbito o la continua vigilancia del niño por los.padres, para 
sacar el dedo de la boca, da a los niños una arma poderosa, o 
mecanismo para atraer la atenci6n de sus padr~•· y qeneralmen­
te lo consique. NinqOn padre deberla fijarse en este hlbito, -

\ 

no obstante la provocaci6n. Esta obaervaci6n dice GRABER es -
aplicable a niños de todas las edades, sobre todo en loa prime 

. -
ros cuatro años de· vida. En loa casos m&s perai1tentes •iem -

.·pre exiate una historia clara de demostraciones de enfado de -
los padrea e intentos de desterrar el hlbito. Eato·puede ser 
una de las explicacione• de la prolon9aci6n del h&bito en ni -
ñoa que se encuentran 11141 aúa de ia edad en que este h&bito -
normalmente serla eliminado., junto con otros mecanismos infan- · 

·. tiles • 

.,·." 
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. 
La mayor parte de los pacientes con·hibitos prolongados de chg 
parse los dedos provienen de hogares en que los molestos inte~ 
tos de que el niño dejara el hibito aseguraron su prolongaci6n 
111&1 alla del tiempo en que hubiera sido eliminado por el mismo 
niño. 
CUMLEY cree que la succi6n prolongada del pulgar despu•s· de los 
cuatro años, suele ser un stntoma de q11 ! el niño sufre hambr(! 
emocional y que se emplee e.l pulgar para consuelo y compensa -
ci6n. En algunas instancias parece usar el hSbito como un me­
dio de venganza contra 101 padre•, tamb16n cree que las mejo -
rea medidas correctoras son la• indirectas, tales como propor­
cionar al niño descanso y escapes por el juego. 
La mayorta de los niños dejaran de succionarse el pulgar a los 
5 años. Si el hlbito persistiera loa padre• recordar4n que el 
·niño es capaz de autodisciplina .Y que puede ser ayudado con 
ayudarse a d mimno. 
Los habito• bucales no son peculiares de nin9Gn grupo de niños 
aunque COLISTI y colaboradores inf~rmaron que hab!a una canti­
dad superior significativa de habito• bucales en el grupo so·­
cioecon&mico superior que en 101 grupos .medio e inferior.. Es 
obli9aci6n del odont6loc¡o buscar evidencia• del hlbito, inten­
tar establecer la cauaa, describir las consecuencias posibles 
11 el hlbito no fuera abandonado y en ca101 elegidos, intentar 
ayudar al niño a superar el h6bito. 

· Si el niño tiene el habito de succi6n del pulqar, la correcci6n 
seda posible al paHr de la fase de aucci6n a la de mastica -
ci6n. Se podrta 109rar una reorientaci6n de la actividad de -
•ucci6n a actividades masticatoriáa, a veces e1 Gtil quitar el. 
pulgar de la boca y reemplazarlo con substituto como algo.mas­
ticable' en niños mayores, el empleo de ayuda• visuales puede 
Hr Otil, para mostrarle• c&no •l hlbito de succi6n del pulgar 
lea perjudicad si se' mantiene. 

... 
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HABITO DE SUCCION DEL PULGAR 

Cuando el htbito •e .repite y refuerza llega 
formar un patr6n de ·conducta adquirido. 

·, ' 
',·1 

.. . ' 
.. ' ' 

.~ .. 
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Es verdad que muchos niños dejan el h!bito en sus años preesc2 
lares, pero algunos lo conservan durante los años escolares y 

a veces a la edad adulta. Aan cuando no causara ning6n efecto 
adverso sobre la oclusión, la succi6n del pulgar no es un h6bi 
to socialmente aceptable seqan MAC OONALD por lo tanto debe -
ser desalentado tan pronto como haya evidencias de aue se esta 
desarrollando, cualquiera que •ea la edad del niño. 
SALZMANN cree que el defecto del hábito de succi6n sobre los -
huesos maxilares superiores e inferiores y. sobre los arcos den 

' -
tales, incluida la oclusi6n dental depende de una cantidad de 
factores. Estos factores incluyen la frecuencia con.que prac­
tique el h&bito, la duraci6n del hlbito, el desarrollo 6seo 

.la dote genftica, el estado de salud del niño y otros m&s. Se 
lle96 a la conclusi6n que la succi6n del pulgar era un factor 
casual.en la producci6n de una maloclusi6n. En casos aislados 
la deformidad parecta corregirse por s1 misma en la dentici6n 
temporal. si se habta practicado el h&bito por menos de cuatro 
años. 
Durante loa tres primeros años de la vida, el ·daño a la oclu -
si&n se limita principalmente al seCJtllento anterior este daño -

· e1 9eneralmente ·temporal, siempre q'ue el niño principie con 
oclúsi&n normal. 
s.i el niño posee oclusi6n normal y deja el h.tbito al final del 
tercer año de vida, no suele hacer mas que reducir la sobre 
mordida vertical,· aumentar la sobre.mordida horizontal y crear 
espacios entre los incisivos superiores, puede haber tambifn -

· apiñamient:.n o mal posici6n de los dientes an.teriores inferio -
res. 
La retracci6n de la mand!bula se desarrolla Si el peso de la -
mano o brazo la forzan cont!nuamente a adoptar una posic16n en 
retrusi6n. . . ~ 

Cuando los incisivos son empujados labialmente el arco mandib~ 
lar se cierra posteriormente y la lenqua est6 mantenida contra 
el paladar. 



MALOCLUSION POR CHUPETEO DEL DEDO 
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HABITO DE SUCCION DEL PULGAR 

Ádaptaci6n de las musculaturas facial y bucal al 
chupeteo del dedo. N6tese la malposici6n de la -
lengua~ mandlbula y müsculo1que circundan la 
boca. 
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HABITO DE SUCCION DEL PULGAR Y MALOCLUSION 

Succi6n lateral del pulgar 

La maloclusi6n resultante, 
con pronunciada mordida 
abierta anterior unilate -
ral. 

Aparato removible con!. 
truido para romper el 
h&bito. 



La fuerza de los mGsculos de los carrillos, originan la 
succi6n produce contracci6n del arco maxilar. 

Al producirse estas alteraciones en los maxilares, a menudo 
se hace imposible que el piso nasal baje a la posici6n dese! 
da; el labio superior se vuelve hipotónico, al inferior se -
le ve aprisionado bajo los incisivos maxilares y de este mo­
do se establece la deformaci6n. 
También son importantes otros dos factores: 
La frecuencia del habito durante el dta y la noche, afecta -
el resultado final. El niño chupa espor&dicamente solo CU&!!_ 

do se va a dormir causara menos daño que aquél que continua­
mente tiene el dedo.dentro de la boca. 
La intensidad del h&bito también es importante. En alqunos 
niños el ruido producido al chupar puede escucharse hasta la 
habitaci6n pr6xima. 

La funci6n muscular peribucal y las contorsiones de cara son 
fAcilmente visibles, en otros el hSbito del pulqar no ea mas 
que la in•erci6n pasiva del dedo en la boca sin actividad V! 
sible del buccinador. Si el dedo indice es el favorito ca~ 
sara mayores daños si la superficie dorsal del dedo descansa 
a m~nera de fulcro sobre los incisivos inferiores que si la 
superficie palmar se encuentra engarzada aobre los mismos 
dientes, con la punta del dedo colocada sobre el piso de la · 
boca. El dedo mismo puede mostrar los efectos del hlbito.Los 
Tres factores duraci6n, frecuencia e intensidad deber&n ser 
tomados en cuenta para valorar loa daños sobre lqil di~ntea -
y tejidos de revestimiento. 
La morfoloqb inicial y el patr6n d~ntofacial inherente con­

'd.ii:i>nan aGn mta cualquier predict:i6n de la ocluai6n final. 
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2 .- HABITO DE LA LENGUA (LENGUA PRO'l'RACTIL) 

La lenqua ea el dnico 6rgano formado por mdsculos de tejido estri!_ 
do inaertadoa en un,solo lado, raz6n por la cual est& en condicio­
nes de verificar movimientos reflejo& y voluntarios que no puede -
hacer nin9Gn musculo en el cuerpo humano. 
Durante el acto de deglutir, las arcadas dentarias se unen en oclu 
1i6n y el dorso de la lengua colecta saliva o el bolo alimenticio 
y lo lleva hacia la pared palatina para 'depositarla con movimien -
toa reflejos en el ea6fa90, previa obturaci6n de las vtas respira­
toria•. por el ascenso de la laringe. 
La de9luci6n .tlpica ae produce con 101 dientes en oclus16n y con -
la punta de la lengua contra las caraa linguale• de los incisivos 
.•uperiorea y la porci6n anteriordel paladar. La lengua puede fun­
cionar mejor cuando au punta y su• lado• pueden aer forzados con -
tra·el paladar duro y r19ido y los dientes ocluidos. La fuerza de 
l~ lengua contra loa diente• desde dentro de los arcos dentales es 
compen1ada riormalmente por la acc16n de la musculatura de los ca­
rrillo• y labios. 
Si la funci6n de la lengua excede l.as fuerzas compensatori41 ejer­

. cidH por otraa estructuras, el resultado final sed un cambio en 
· l~.poaici6n y la relac16n de lo• dientes. 
SegGn TULLEY, con la.edad la lengua va reduciendo su tamaño y al• 
mi1mo tiempo va aumentando el de la cavidad oral por el crecimien• 
to de loa maxilares; tambi6n en muchos caso• basta la eliminac16n 
de laa amlgdalas y de la• adenoidea, para que la lengua encuentre 
un lugar en la faringe, acomodandoae en la parte poaterior de la -
cavidad bucal. 
Eate hecho es mas notable en caaos de amlqdalas hipertr6fieas, ~ue 
aon o pueden ser causa de la lengua pro.tractil. Al retraerse la -
lengua, dice Moyera, toca las amlgdalaa influadaa, el dolor prodg, 
ce la caida de la mandlbula, para que la lengua pueda proyectarse 
hacia adelante1 alejandOS!I ad de la reqi6n fadngea. 

·' 
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Por esta razón hav una notable y fuerte contracci6n del mGsculo 
mentoniano, muy t!pico y bien visible, cada vez que la lengua -
se proyecta hacia adelante durante la deglución. El equilibrio 
de los dientes en las arcadas dentarias es el resultado de la 
acci6n entre dos grupos musculares: 

i Por dentro las de ia ~engua. 
- Por fuera los ce los lab~os .y éárri'llos. 

En el hibito.:normal de degluci6n en cambio, los masculos de la 
masticaci6n no son utilizados para poner en contacto los maxila 
res. Primero la lenqua es proyectada hacia adelante entre los -
dientes: despu6s, los mGsculos de la masticaci6n ponen en con -
tactu los maxilares hasta que los dientes superiores o inferio­
res tocan la lengua. En la mayor!a de los casos s6lo la punta -
de la lenqua esta involucrada con mordida abierta en solo la 
regi6n ~ncisi~a y canina. En otros ademas de la punta inten>o -
nen los lados de la lengua, esta ubicaci6n provoca mordida abier 

' .-
ta en las zonas caninas y molares as! como en la zona anterior 
Pueden estar involucrados el mGseulo orbicular de los labios 
y otros mdsculos faciales de la expresi6n, especialmente "41 
mentoniano, cuando el paciente busca tensar el conjunto a modo 
de ayuda para llevar el bolo hacia atrai. 
Es relativamente f&cil determinar. si .un paciente esta utilizando 
.loa mdsculos correctos durante el acto de de~luci6n. ·Estando 
frente al ~aciente, se colocan los dedos suavemente sobre el 
musculo temporal y se indica al paciente que deqluta. Si el ac­
to es normal, el mdsculo temporal se contrae, si no se ponen 
los dientes en oclusi6n como debieran durante ei acto normal, • 
ei m11sculo temporal no se contrae. 
La posici6n anormal de la lenqua está con frecuencia asociada ~ 

a la maloclusi6n de los dientes. Con los arcos en posiei6n de -
repos.o, '1a lengua puede extenderse sobre los bordes incisales -
de los incisivos inferiores y evitar la erupci6n normal. 
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STRAUB cree que tanto la posici6n anormal de degluci6n y de la 
lengua pueden ser responsables de mordidas abiertas _y 111aloclu­
siones. 
La mordida abierta anterior localizada, a menudo con oclusi6n 
posterior normal, es caracter1stica del tipo simple de h!bito 
de proyecci6n lingual. Es frecuente observar que hay dientes -
que se ponen en contacto cuando se proyecta la lengua hacia a­
delante, la proyecci6n simple de la lengua puede ser tratada -
con 6xito muchas veces y se pueden obtener cambios notables en 
la oclusi6n anterior. 
La presencia de una mordida abierta anterior suele ser relaci~ 
nada inicialmente con un h&bito de succ16n de los dedos, des -
pu6s de haberse creado el espacio en la relaci6n anteri~r se -
mantiene porque se pJDyecta. la· len9ua hacia 61, o la. lengua si!! 
plemente ocupa el lugar. Con el aumento de la protrusi6n de 
los incisivos superiores la creaci6n de mordida abierta ante -
rior, la.s exigencias para la actividad muscular de compensa 
ci6n son mayores. Este c!rculo viéioso se repite con cada de~ 
g~uci6n, esto siqnifica que _se ejerce una gran fuerza deforma~ 
te sobre las ·arcadas dentarias casi mil veces diarias. 
Existen muchas pruebas que indican que el·hibito de proyectar 
la lengua hacia adelante es la retenci6n del mecanismo infantil 
de mamar con la persistencia de este hlbito de dedo a manera 

. ' 

de chupete •1nterco.nstruido", el patr6n de ·degluci6n maduro 
no •e desarrolla se9Gn esta previsto. Con ia erupci6n de los -
incisivos, a los 5 o 6 meses de edad, la lengua no se retrae • 
como deber!a hacerlo y contin~a proyectandoae hacia adelante. 
la posici6n de la lengua durante el descanso es tamb16n ante -
~ior; puede existir un periodo transicional prolongando se9dn 
fde. domostrado por BARIL y M~YERS, el.enominado patr6n de deqlu·· 
cifln.infantil o maduro a distintos tiempos, la f.uerza deforma~ 

. te de la lengua al proyectarse hacia adelante es obvia. 

,. 



ANDERSON corrobora las observaciones de GRAVER y MOYERS cuando 
afima que la lengua proyectada ha.cia adelante constituye un r! 
siduo del hlbito de chuparse los dedos. 
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con respecto a la pregunta acerca de la lactancia natural com­
parada con la lactancia artificial; los resultados indican nu!. 
vamente que existe una correlaci6n positiva, con mayor tenden­
cia al hlbito de lengua en el qrupo alimentado artificialmente. 

E1 hlbito de proyectar la lengua hacia adelante ha sido llama­
do de diferente manera, tal como: de9luci6n pervertida o desv.!, 
ada, degluci6n invertida, retenci6n de la degluci6n infantil,­
degluci6n con diente• separados, etc. 
Sin embargo como no existe una •ola característica constante -
en esta actividad de proyectar la lengua, todos estos t•rminos 
son demasiado restrictivos. Hasta ha sido criticado el utili -
zar lo• t•rm1no1 deqluci6n "normal" y degluci6n "anormal"; no 
existe ninguna norma para este hlbito de proyecci6n lingual, -
la maloclusi6n puede existir o no, los diente• pueden juntarse 

· o no, las preaiones labiales pueden ser "normales" o no. AQn -
la forma de la arcada pued~ ser afectada o rio, a pesar de to -
das la• pruebas que indican que la fuerza de la lengua es ma -
yor que la presi6n opuesta de loa labios. 
Durante la de9luci6n, la muscu.latura labial es auxiliada por -
la lengua1 dependiendo del grado de su formaei6n, la lengua·se 
proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior a cerrar 
durante el acto de la degluci6n. WINDERS ha demostrado gue en 
alguna• zonas la actividad de la lengua durante la degluci6n -
norma~ es hasta 4 veces m•s intensa que la fuerza opuesta ere! 
da por lo• labios. 
Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza res 

. -
trietiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la lengua ._ 
a ejercer.una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante, -
contra el segmento del maxilar, aumenta la severidad de la ma­
loclusi6n. 
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Sea cual 1ea la causa del hlbito de lengua (tamaño, postura o fun 
cio): tambiln funciona como causa de la malocluai6n, en alqunos -
caao1, al proyectar1e la lenqua cont!nuamente hacia adelante, au­
mentando la sobre mordida horizontal y la mordida abierta, las 
porcionea perifEricas ya no descansan sobre las cGspides lingua -
lea de 101 segmento• vestibulares. 
Los dientes po1teriores hacen erupci6n y lentamente eliminan el -

. i 

e1pacio interoclu1al, la dimen1i6n vertical de descanso y la di-
menai6n vertical ocluaal se igualan con los dientes posteriores -
en contacto en todo momentoi esta no es una situaci6n sana para -

. 101 dientes, un efecto, colateral puede ser el bruxismo o la bri­
coman!a: otro ea el estrechamiento· bilateral del maxilar aupe 
rior al descender • 
La lengua en la boca proporcionando menos soporte para la arcada 
aupe~or. Cltnicamente puede ob1ervar1e como mordida oclu1ada bi­
lateral, con un de1plazamiento por conveniencia hacia un lado o -
hacia otro al deaplazar1e el maxilar inferior lateralmente bajo -

. la· influencia de los dientes. 
Es importante c.onsiderar el tamaño de la lengua, as! como su fun­
ci6n el efecto del tamaño de la lengua sobre la dentici6n se ilU! 
tra en dos casos: un paciente con aglosia conqEnita, el otro con 
macroglosia. 
Loquetambi4n posiblemente contribuye a la polici6n anormal de -

. . . 
la lengua es la presencia de am!gdalas grandes y adenoidea, como 
han demoatrado algunos autores el h&bito de proyectar la lengua -
hacia adelante puede ser á consecuencia del desplazamiento ante -
rior de la ba1e de la lengua. 
Cualquiera que 1ea la cau1a, el re1ultado final frecuentemente ea 
mordida abierta permanente, maloclusi6n o patoloq!a de ~os teji -

. do1 de soporte, 
A la gama de hlbito1 Y.mala• costumbres que ocasiona la prea16n -

·de· la lenqua y como consecuencia la mordida abierta, hay que aiia· 
dir.otra que•• ha ob1ervado ~anto en pacientes, como en craneos­
humanos parece que la fractura de un diente, su pfrdida, o una 
- ''. ' . - . . ' ' 

carie• avanzada producen un h&bito involuntario de presionar la.-
punta de 14 lengua, exactament'e en el lugar en donde 1é produjo -

. . 
el tr~matiamo• •. 
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M A L O C L U S I O N 

Maloclusi6n causada por hSbito anormal de 
·ia lengua protdctil durante la deqluci6n. 

8.1 

," . . '··-



A 

DEGLUCION NORMAL 

( B ) 

DEGLUCION RETROGADA 
Y EMPUJE LINGUAL 

1 

. ~ .. .,.,_ ..... 

(A) La posici6n de la lengua en la acci6n normal de. deqluci6n 
llena el paladar detrás de los incisivos superiores. 

(B) Con degluci6n retrogada y empuje lingual, donde se produ­
ce mordida abier~a, la lengua se extiende en el espacio -
que existe entre las piezas superiores e inferiores que -
descans_an en las superficies linguales de las piezas sup!!_ 
rieres. anteriores. 
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3) B R U X I S M O 

El bruxismo (m!s correctamente briquismo como lo sugiri6 el ren m­
brado fil6logo Dr. IDEL) que suele considerarse un h!bito bucal en 
los niños, es un desgaste,· frotamiento o rechinamiento de los d en 
tes, de car&cter no funcional. Este h!bito se practica con may r 
frecuencia de noche y si se mantiene por un peri6do prolongado 
de provocar la abrasi6n tanto de los dientes ~emporales como lo 
permanentes: cuando la practica consiste en la edad adulta el r 
sultado puede ser enfermedad y hasta trastornos de la articulaci6n 
t~mporo-mandibular. 

Los niños nerviosos pueden desarrollar briquismo, el cual podra º!!. 
tinuar consiente o inconcientemente por un pedodo indefinido. 
Cuando se considera que .existe ese problema, se pregunta que fuf -
primero el bruxismo·o bricomania, la contracci6n tetanica de los -
mQsculos mas~icadore• y rechinamiento rttmico. de los dientes de 
lado a lado durante el sueño, causa maloclusi6n o es el resultad 
de la maloclu1i6n. 
La relaci6n de causa y efecto no es muy clara, el bruxismo puede 
ser una aecuela desfavorable de mordida profunda pero tambi6n se 
sabe que existe un componente psico9'nico, cinestesico, neuromus ~ 
lar o ambiental. La tensi6n nerviosa encuentra un mecanismo de g a 
tificaci6n en el rechinamiento (bruxismo), los individuos nervio -
SOi son mas propensos a desgastarse, rechinar y fracturarse los 
dientes con movimientos de bruxismo: generalmen te el bruxismo n !: 

.turno no puede ser duplicado durante las horas de vigilia: la. ma -
nitud de la contracci6n es enorme y los efectos·nocivos sobre la -
oclusi6n son obvios. 
Un nGmero. significativo de denticiones deciduas muestran los 
tos del bruxismo, la bricomanta no puede ser estudiada cl1nicame -
te pero posiblemente se trata de una actividad con concomitante1 -
la. 'correlaci6n con los hab1tos erotogfnicos, si es que los hay, 
no ha sido establecida. 
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· . El posible ·que exista maloclusi6n o mal funcionamiento de la 
oclu1i6n en la mayor parte de los casos como "eslab6n dfbil" -
que deber4 ser explotado por las exigencias psicog6nicas1 gen! 
ralmente, existe una sobre mordida m4s profunda de lo normal,­
una restauraci6n alta, ~na unidad dental mal puesta, etc., el 
proceso se convierte en un circulo vicioso al agravarse alqu -
nas de las caractedsticas oclusales bajo los ataques traum&t.!, 
coa del bruxiamo y el rechinamiento. 

Es necesario hacer muchas investigaciones sobre la naturaleza 
exacta del fen&neno de rechinamiento de los dientes, que prov2 
·ca mio11tis y que e1 tan frecuente en persona• de todas las 
edades en nuestra sociedad compleja y nerviosa. 
La• cau1a1 exactas del bruxi1mo permanecen en la obscuridad1 -
tal vez tenqa una base emocional, ya que ocurre generalmente -
en niños muy nerviosos e irritables y que pueden presentar 
otros habitos, como succi6n del pulgar o morderse las uñas. 
Estos niño• g~eralmente duermen intranquilos y sufren ansied.! 
des. 
El bruxismo tambi6n se ha obse~ado en enfermedades organicas 
como corea, epilepsia y meningttis, as1 como en trastornos qa! 
trointHtinales •. 
El odont6logo debe encarar el problema por la b61queda de la -
cauaa1 RAMFJORD cree que ia interferencia oclusal puede actuar 
como desencadentante del briquismo, en particular si 1e combi­
na con una tenai6n nerviosa. Por lo tanto el ajuste oclusal -
debe·ser el primer caso en este problema si existen interfere~ 
cias. 
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4.- HABITO DE RESPIRACION BUCAL 

Loa fen6menoa de la maaticaci6n y de9luci6n parecen ser bastante 
complicados y exigentes para los mdsculos posturales y masticat2 
rioa, ast como loa mdsculos no insertados de la expresi6n facial 
Pero se debe añadir a estos la funci6n respiratoria, la fisiolo­
qla del siatema eatomatognatico es realmente asombrosa cuando 
comprendemos que estos tres fen6menos ocurren simult4neamente. 

La respiraci6n, como la masticaci6n y la deqluci6n, es una acti­
vidad refleja inherente. La• exigencias sobre la musculatura son 
autilea y mas dificiles de observari resulta maravilloso obser -
var el rapido· y eficlz cierre y abertura de la epiglotis, conser 
vando los alimentos fuera y permitiendo la entrada del aire vit! 
l1zador. 

BOSMA y colaboradores han analizad9 la respiraci6n en el lactan• 
te y han encontrado que la respiraci6n silenciosa se lleva a ca­
bo. principalmente por la nariz, con la lengua pr6xima al paladar 
obturando la vta bucal. Tanto la faringe como la laringe se ac­
·tivan durante la respiraci6n y es en esta zona donde el lactante 
distingue en.tre la respiraci6n y las actividades relacionadas1 -
tales como el quejido, tosido, llanto o estornudo. La postura -
tambiln afecta si9nificativamente·a la respiraci6n. 
La re.acci6n .inicial a loa esttmulos ambientales se observa en la 
tunc16n respiratoria, especialmente la exhalaci6n1 la respiraci6n 
conserva abierta la. zona farinqe~, ya que existe un colapso de -
la faringe en el lactante con traqueostomla.' 

En lo• niños, e_• poco frecuente respirar continuamente por la 

bocaJ los niños que respiran por la boca pueden clasificarse en 
trea categoriaa: 

A)· Lo• que r11piran por la boca por obstrucc16n son áquelloa· que 
pr•••nt'an resistencia. increment~d~ u obstrucci6n completa del 
flujo normal de aire a travls del conducto nasal. · Como exia­
te dificultad· para inhalar y exhalar aire a travls .cie 101 co!l 
duetos naaales, el niño por necesidad, se ve forzado a respi• 
rar por la boca. 

',1"· 

'·,, 
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B) El niño que respira cont!nuamente por la boca, lo hace por 
costumbre, aunque se haya eliminado la obstrucci6n que lo -
obligaba d hacerlo. 

C)' Él infante que respira por la boca por razones anatóm:icas,­
es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por 
completo sin tener que realizar enormes esfuerzos. 

Debe poderse distinguir a cu41 de estas categor!as corresponde 
el niño¡ también debe diferenciarse el segundo tipo de un niño 
que respira por la nariz pero que a causa de un labio superior 
corto, mantiene constantemente los labios separados. Frecuente 
mente se ob~erva respiraci6n obstructiva por la boca en niños 
ectom6rficos que presentan caras estrechas y largas, y espa 
cios naso fartngeo estrechos¡ a causa de su tipo gen~tico de -
cara y nasofar!nge estrechas, estos niños presentan mayor pro­
pensi6n a sufrir obstrucciones nasales que los que tienen esp! 
cios nasofar!ngeos amplios, como se encuentran en los 1ndivid~ 
os b~aquicefalicos. 
Puede afectar al crecimiento de la cara todos los fen6menos 
que se oponen a la fisiolog!á respiratoria normal. Las perso -
nas que respiran por la boca muestran un alto porcentaje de m! 
loclusiones. Generalmente no se observa un solo tipo, de malo­
clusiones, porque el tras~orno inicial que conduce a la respi­
raci6n bucal puede ser uno de los que a continuad6n se menci2. 
n·an: tabique nasal desviado, cornetes inflamados, inflamaci6n 
e hipertrofia de las am!gdalas y hlbito de chupeteo. 

El s1ndrome t1pico de respiraci6n bucal estl caracterizado ~or 
contracci6n de la dentadura superior, labio versi6n de los die~ 
tes superiores anteriores, hipertrofia y agrietamiento del la­
bio inferior, hipoton!a y acortamiento aparente del labio sup! 
rior y frecuentemente, sobre mordida notable. 
El hlbito de respirar por la bo::a tambi&n se encuentra !ntima~ 
mente ligado con la funci6n muscular anormal. Por mucho tiempo 
considerado un fact~r casual primario·de la maloclusi6n.denta­
ria, este h6bito se considera ahor.a m4s bien un factor. asocia-. 
do o simbi6tico y en menor grado, el resultado de la maloclu -
ai6n. "Al igual que con otro habito ·cualquier.señalamientoª!'.. 
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bitrario de causa, asociación y efecto ser!a precario. Es posi­
ble que el hábito de la respiración bucal contribuya a las tres 
fases de la dinámica de la maloclusi6n. 

Los especialistas en o1do, nariz y garganta con frecuencia ha -

cen notar que los trastornos del aparato respiratorio son más -

frecuentes en quien respira por la boca. El efecto de filtra 
ción y calentamiento del aire en los conductos nasales se pier­
de y obstrucciones nasales como cornetes agrandados se presentan 
con mayor frecuencia. Las adeno1des 'y am1gdalas grandes y tras• 
tornos del otdo medio, con frecuencia se ven asociados en esta 
situaci6n. Tales padecimientos no son constantes; much~s otros 
factores est!n inclu!dos, entre los cuales existen la resisten­
cia individual. 
Sin embargo si existe peli9ro para la salud del niño y si la 
"facies adenoidea" va en.dl!t:rimento de la apariencia del niño es 
conveniente que el ortodoncista ayude en la medida de lo posi -
ble. En muchos casos, la eliminaci6n de la sobremordida hori -
zontal excesiva y el establecimiento de la funci6n mdscular pe-

. ribucal normal reactiva el labio superior, haciendo posible el 

cierre de los labios y estimula la resp1raci6n nasal normal • 

. 5) HABITOS DIVERSOS. 

Existen diversos tipos de hábitos orales que pueden desarrolla!: 
se en los niños y aunqu~ son poco frecuentes tienen bastante i~ 
portancia. 
Con . frecuencia se han señalado a este respecto las posiciones -
adoptadas durante el sueño. Mantener constantemente a un peque­
ño· en decelbito, sobre una superficie dura y plana, puede molde­
ar la cabeza aplanando el occipucio o produciendo asimetr!a fa· 
cial. Se ha exa9erado los alcances que puede tener el uso de la 

almohada de dormir sobre el brazo. 
El chupeteo habitual de. Upices, chupones y otros objetos duros 

· PUj!de ser tan dañino al crecimiento hcial como el chupeteo del 
. pulgar u otro dedo •. 



LA LENGUA DURANTE LA DEGLUCION NORMAL Y ANORMAL 

A (_~ 

NORMAL ANORMAL 

A) Lo.a dientes est!n en contacto ligero, los labios cerrados 
y el. dorso de la lengua elevado hasta tocar la b6veda pa­
latina. 

B) De9luci6n anormal, debida a hipertrofta de las am1qdalas, 
al· retraerse la lenc¡ua toca las amtqdalas inflamadas. El 
dolor produce caida de la mandtbula para que la lengua 

·pueda proyectarse hacia adelante alejlndose'as1 de la re­
gi&n fartngea, loa labios se cierran para mantener a la -
lengua en la cavidad bucal. Por lo tanto hay contracci6n 
intensa del mGsculo mentoniano cada vez que ·1a lenqua se 
proyecta haaia ·adelante durante la degluci&n. 
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MALOCLUSION Y RESPIRACION BOCAL 

Cara de una persona que 
respira bucalmente. 

Hipertrofia de la encia 
y mal alineamie~to incisa!. 

. '·,·,,; 

89 

La maloclusi6n 

Fibroma •ituado en la 
l!neá media maxilar y 
que ca\18a diaatema • 
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Habito de Presi6n del Labio 

El chupeteo del labio puede observarse aislado o acompañando al 
chupeteo del dedo, casi siempre se trata del labio inferior, 
aunque a veces se observan h~bitos de morder el superior. Cuan­
do el labio inferiqr semant:iene repetidamente debajo de la re -
gi6n anterior de los dientes maxilares, el resultado es labio­
versi6n de dichos dientes, a menudo una mordida abierta y algu­
nas veces linguoversi6n de los inc~sivos mandibulares. 

Succi6n Labial 

La succ16n o mordida del labio puede llevar a los mismos despl! 
zamientoí anteriores que la succi6n digital, aunque el hlbito -
generalmente se presenta en la edad escolar, cuando apelar al 
~uen juicio y la cooperaci6n del niño puede lograr el abandono 
de este. 

Empuje del Freniilo 

Un hlbito observado varias veces es el de empuje' del frenillo,­
si los incisivos permane'ntes superiores est!n espaciados. a cier -ta distancia, el niño puede trabar su frenillo labial entre estas 
piezas y dejarlo en esa posici6n varias horas. 

El hlbito probablemente se inicia como parte de un juego ocioso 
pero·puede desarrollarse un hlbito que desplaza las piezas, ya 
que mantiene separados los incisivos centrales: este efecto es 
similar al producto en ciertos casos por un frenillo anormal,·­
Un paciente hacta alarde de.poder trabar el frenillo entre los 
die'ntes y mantenerlo as1 dos horas, despu•s de haber tenido un 
buen descanso. 
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~ ! l f 2 E ~ ~ ! ~ (MORDEDURA DE URAS) 

Morderse las uñas ha sido mencionado frecuentemente como causa 
da malposici6n dental. La maloclusi6n asociada con este hábi­
to tiende a ser de naturaleza in.is localizada que la observaci6n 
anteriormente en los otros h!bitos de presi6n. Los niños con -
alta tensi6n nerviosa adquieren a menudo este hAbito, y es fr~ 
cuente que ocurra en el~os un desajuste social psicol6gico que 
tiene mayor importancia cl!nica que el hlbito, que s6lo const!_ 
tuye un stntoma de 1u problema fundamental. 

A U T O M U T I L A C I O N (HABITO MASOQUISTA) 
___ ,.. _________ _ 

Aunque no e1 frecuente en la literatura la referencia a la au­
tomutil,c16n, a vec;e1 loa niños 1e traumatizan intensionalmen· 
te 101 tejido• bucaleai PLESSET inform6 haber observado una nl 
ña de inteligencia aparentemente normal, de nueve años de edad 
que movilizó IU canino temporal superior e incili·VOS permanen-

. tea inferiores hasta liberarlos de los tejidos de sostfn y ex­
traerlos. Es probable que se produzcan automutilaciones con -
mayor frecuencia de la que se reconoce, pu4s relativamente po­
cos niños estar6n dispuestos a admitir el acto a menos que 
sean observados practic&ndolÓ: por lo tanto, las lesiones aut2 
infligidas pueden ser diagnosticadas incorrectamente, el odon­
t6logo debetener conciencia de la ineidenciadie esta situa~i6n 
y debe encarar el problema de la misma manera que la sucei6n -
del pulgar, se debe hacer un intento por determinar la eausa~­
si se deacUbre que se debe ~ factores dentalei locales, puede 
ser corregido: sin embargo, en la moyorta de loa niños estar' 
involucrado un problema emocional y el odont6logo deber& diri­
gir la familia hacia aervicio1 de consulta competentes. 
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Se ha observado que niños de 4 años se traumatizan los tejidos 
qinqivales con la uña, a veces al punto de destruir el hueso -
alveolar. 

Una niña de l4 años se provoc6 d.enudamiento bilateral del tej.f. 
do vestibular en· las zonas de los premolares superiores, para 
lo ·cual emple6 la uña y un alfiler de 9ancho.AdemAs se mordio 
la cara interna del carrillo .y se produjo qrandes zonas de ne­
cr61is; loa padrea no tenian noci6n del hlbito y la causa de -
las zonas ulceradas de su boca, pues su hija no les habta rev!! 
lado que se las ocasion6 por si sola, la historia revel6 una -
niña desdichada mal adaptada en el hogar y en la escuela. La -
niña y sus padres aceptaron la remisi6n a una·cltnica de orie~ 
taci6n infantil, lo cual condujo a la soluci6n del problema, -
al parecer, la automutilaci6n era una escapatoria de la reali­
dad. 

La tensi6n y· los conflictos en el hoqar pueden ocasionar auto­
mutulaciones. en 101 pequeño• pacientea; FISCHER opin6 que la -
desdicha y los conflictos en el hoqar pueden estar mas facil -
mente ocultos·en un adolecente de 15 años que en un bebe de -
15 1emana1. 

HABITO DE POSTURA. 

Di~ersos investigadores tratan de .probar que las malas cond~ -
cianea posturales pueden provocar maloclu116nr las peraonaa que 
ad~ptan una poatura corporal inadecuada, pueden preaentar una 
po11ci6n mandibular defectuoaa. Amboa pueden ser expresiones 
de aalud precaria1 por otro lado la peraona que se mantiene 
erecta con su cabeza bien colocada sobre la columna vertebral, 
mantendra cáat ref lejamente su mand!bula hacia adelante. en una 
po1ici6n, la postura ea la expreai6n de loa reflejo• muscula -
rH principalmente de od9en propioceptivo y como tal un hlbi­
to ausceptible .de 'cambio• y correcciones. 
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VI.• EFECTOS DE LOS HABITOS ORALES. 

Los diversos efectos o consecuencias que desencadenan los hábitos 
orales son de considerable daño para el infante, ya que producen 
alteraciones anatomofuncionales y psicol6gicas importantes, y au!!. 
que lo ideal seda hacer un diagn6stico temprano y un tratamiento· 

·oportuno de los hlbitos orales, el paciente se presenta general -
mente con el cirujano dentista cuando adem&s de estar presente el 
hlbito ya existen secuelas y el tratamiento consiste entonces en 
correqir el habito y las secuela' de ·estos. 

Algunos de los efectos de los h&bitos orales que encontramos con 
mls frecuencia son los siguientes: 

Las opiniones sobre los efectos nocivos de h&bitos de succ16n va­
dan ampliamente.; ·qenerálmente, se concuerda en que Ji el hlbi to 
se a.bandona. antes de la erupci6n de piezas permanentes anteriores 
no existe gran probabilidad de lesionar el alineamiento y la ocl~ 
sil!>n de las piezas.Pero s'1 el hlbito. persiste durante el pedodo 

· .de dentadura mixta (de los 6 a los 12 años), pueden producirse 
consecuencias desfigurantes; la gravedad del desplazamiento de 
las piezas depender& generalmente de la fuerza, frecuenciá y dura 

. ' . -
_ci6n de cada pedo~o de succi6n. 
Se debe hacer incapié que el' desplazamiento de piezas o· la inhib! 
ci6n .de su erupci6n normal puede provenir de dos fuentes: 

• De la "posici6n" del dedo en la boca 
- De la "acci6n de palanca" que ejerza el niño contra las otras - . 

piezas y el alveolo por la fuerza que qenera si ademls de suc -
. cionar presi.ona. contra las piezas. 

El chupeteo del pulgar con un·a considerable intensidad, frecuen • 
cia ~ durac16n causa deformaci~n 6sea en la reqi6n oral; la retr!, 
cc16n de la mandtbula se desarro~la si· el peso de la mano o del -
brazo la forzan .continuamente al adoptar una pósic16n en retru 
si6n. 
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Cuando los incisivos son empujados con el pulgar hacia los labios 
el arco mandibular se cierra posteriormente y la lengua se manti~ 
ne contra el paladar: ?roduce alteraciones en los maxilares y a -
menudo hace imposible que el piso nasal baje a la posición normal, 
el labio superior se vuelve hipot6nico, al inferior se le ve apr~ 

sionado bajo los incisivos maxilares y de esta forma hay una de -
formaci6n de estos cuando la lengua descansa entre los incisivos 
crea mordida abierta anterior; o cuando se colocan sus bordes en­
tre los dientes superiores e inferiores en la regi6n de los prem~ 
lares, se produce mordida abierta s6lo en los segmentos laterales 
El habitual chupeteo de dedo chupones y de otros objetos duros 
puede crear d~ños al crecimiento facial. 

Observando el contorno presente de la·mordida abierta, casi puede 
decir a que mano pertenece el dedo ofensor; esto se puede conf ir­
mar generalmente, lavantando de manera casual la mano del niño y 

buscando el dedo m4s lilllpio, o la mano con la callosidad revelad2 
ra en el dorso del dedo. 

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce una abert~ 
ra labial pronunciada de las piezas añteriores superiores: esto -
aumenta la sobre mordida horizontal y abre la mordida y segQn la 
acci6n de palanca producida, puede resultar una inclinaci6n lin -
qual y un aplanado de la curva de Spee de las piezas mandibulares 
anteriores. 
En muchos casos, el habito de chuparse los labios es una activi -
dad compensadora causada por la sobremordida horizontal excesiva 
y la dificultad que se presenta para cerrar los labios correcta -
mente durante la deqluci6n. Es m4s tacil para el niño colocar los 
labios en la form~ ·lingual de los incisivos superiores, para lo -
qrar esta posici6n se vale del m6sculo borla de la barba, que en 
realidad extiende el labio inferior hacia arriba es f4cil· di1cer­
nir la actividad mormal del m1lsculo borla de la barba observando 
la contracci6n y· el endurecimiento del ment6n durante la deqlu 

."¡••-



ci6n, al igual que la lengua puede deformar las arcadas dentarias 
también lo puede hacer un h4bito anormal del labio, cuando el 
h&bito se hace pernicioso se presenta un aplanamiento marcado, 
as1 como apiñamiento en el segmento anterior inferior. Los inci­
sivos superiores son desplazados hacia arriba ya adelante hasta -
una relaci5n protrusiva, en casos graves el labio mismos presenta 
los efectos del h!bito anormal, el borde bermell6n se hipertrofia 
y aumenta de volumen durante el descanso: se acent6a el surco me~ 
tolabial o la hendidura supra sinficial, y hay agrietamiento del 
labio. 
La funci6n anormal del m6sculo borla de la barba y la actividad -
del labio inferior aplanan el seg~nto anterior inferior: con el 
aumento de la sobremordida horizontal se dificulta al niño cerrar 
los labios correctamente y crear la presi6n negativa requerida 
para la de9luci6n normal. El labio inferior se coloca ~etr&s de -
los incisivo• superiores y se proyecta contra las superficies li!l 
guales de los incisivos superiores por la actividad anormal del -
mGsculo borla de la barba: el labio superior ya no es necesario -
para llevar a cabo la actividad a manera de esfinter, en contacto 
con el labio inferior como.sucede en la degluci6n normal: este 
permanece.hipot6nico sin funci6n y parece ser corto o retraido. A 
eata áfecci6n se le denomina postura incompetente del labio: debí 
do al intento· para crear un sello labial anterior,aciste una fuer 
te contracción del orbicular y del complejo del ment6n. 

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza restri:_ 
tiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la lengua a ejercer 
una poderosa fuerza ha_cia arriba y hacia adelante contra el ae9 -
ménto premaxilaz:, aumenta la severidad de la maloclusi6n: con una 
degluci6n anormal asociada con malocluai6n Claee II División I 
puede existir proyecci6n anterior de la punta de la lengua y re -
tracci6n del labio inferior, la contracci6n anormal del mGsculo -
borla de la barba y la función de compenaaci6n de los otros mGsc~ 
los.peribucales desplazan loa incisivos superiores en.sentido la­
bial' el. segmento anterior inferior ae encuentra aplanado por la 
anomalta postura! y fúncional del labio inferior. 
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Por lo tanto la malocluai6n original puede ser resultado. de un 
patr6n hereditario, pero ha sido agravada por la mal ~osici6n 
de compensaci6n y mal funcionamiento de la musculatura asocia­
da. 
En la maloclusi6n de clase II, Divisi6n I, el labio inferior -
continuamente desplaza el segmento premaxilar superior hacia -
arriba y hacia afuera contra un labio superior hipot6nico, 
flaccido y con poca funci6n. Si existe una mordida abierta la 
lengua puede ser causa de esta deformaci6n. 
Alqunos'examinadores consideran que los seqmentos posteriores 
maxilares pueden verse forzados linqualmente por la musculatu­
ra bucal en tensi6n, que puede estrechar el arco y producir 
una mordida cruzada· posterior bilateral. 
SeqGn el hlbito, puede presentar~e tendencia. a producir sobre 
erupci6n en las piezas posteriores, awnentando por lo tanto la 
mordida abierta, se puede dudar de que la succi6n del pulgar -
produzca un estrechamiento en la secci6n palatina. La promine~ · 
cia resultante de los incisivos permanentes superiores, empla­
zados labialmente, loa vuelve particularmente vulnerables a 
fracturas accidentales. 

·La mordida abie~ta p\fede crear problemas de empuje lingual y -

dificultad del lenguaje, ademla de la 11.metrta faci•l, puede -
atribui·r1e a una mordida unilateral infantil no. corregida. 
El mt11culo mentaUs se puede contraer marcadamente, lo que com 
primirta hacia adentro el labio inferior al degluir. El labio 
superior puede deslizarse hacia arriba y sellar al deglutir en 
lingual a loa anteriores superiores, no en labial como es co -
mt1n. Esto aumenta a la sobremordida horizontal e inicia un -
ctrculo vicioso que perpetua a la sobremordida abierta y la 
protrusi6n labial superior. Esto se produce a causa de la con­
tracci6n del mGsculo mentalia al" deglutir, lo que adhiere fuer 
temente el labio inferior• laa ·superficies labiales de las 
piezaa anteriores inferior••: al mismo tiempo, ·el labio infe -
rior puede entrar en contacto con lal superficies linguales de 
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la• piezas anterior•• superiores con algo de fuerza, durante la 
fase f 1nal de ••pa1~0 de deglución. Etta fuerza desigual gener! 
da contra las piezas por la musculatura peribucal puede servir 
para perpetuar una maloclusi6n mucho despufs de la desaparici6n 
del hlbito original de succi6n. 

En la mayor parte de los casos, la correcci6n de la maloclusi6n 
elimina la actividad anormal de los labios, lengua y musculatu· 
ra bucal. 
El labio •uperior hipoactivo asociado con una maloclusi6n de -
clase II divisi6n I, se adaptan y se reintegran funcionalmente 

Al igual que la funci6n pervertida de la musculatura peribucal 
en malocluai6n de clase II, divisi6n I tiende a aumentar la se­
veridad de la 1obremordida horizontal y vertical, por lo que la 
hipertonicidad que •• desarrolla como reacci6n a la falta de ª! 
monta oclu•al y la reacci6n de adaptaci6n agravan las anomaltas 
oclu•ales. El daño a loa tejidos de soporte, la fatiga y el ma­
lestar pueden provocar dolor franco y trimus (contracci6n de 
los mG1culo1 masticadores), los trastornos de la articulación -
temporomandibular son el resultado l~gico de la situaci6n en d! 
terioro y pueden convertirse en la entidad.cltnica predominante 
que se ori9ina por una falta de armonta oclusal o ~loclusi6n. 

Con las maloclusiones de cla•e II, se encuentran asociadas ciet 
toa hibito• anormales, ei h&bi to de empujar la len9ua y el hlb.! 
to de chui>arae los dedos suceden con mayor frecuencia en los n! 
Ao1 que padecen maloclueionea de clase II divisi6n I. 

Un hlbito de de9luci6n anormal conduce al aumento del movimien­
to del hueso hioides en algunos individuo•~ 
Algunas cau•a1 por las que puede pre•entarse el hlbito de reap! 
raci6n bucal son: 

Afecciones del aparato respiratorio, trastornos del otdo, aden2 
idet y ual9clalaa crecidas, cornetes crecidos. 
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Las personas que respiran por la boca presentan un aspecto t1pico 
que a veces se describe como '1 facies adenoidea" aunque no se .ha -
demostrado concluyentemente que el respirar por la boca cause es­
te aspecto. La cara es estrecha, las piezas anteriores superiores 
hacen protusi6n labialmente y los labios permanecen abiertos, con 
el labio inferior extendit!ndose tras los incisivos superiores, c2 
mo existe falta de estimulaci6n muscular normal de la lengua, y -
debido a presiones mayores sobre las !reas de caninos y primeros 
molare• por los musculos orbicular da los labios y buccinador, 
los segmentos bucales del maxilar superior se derrumban, dando un 
maxilar superior en forma de V y una boveda palatina elevada, el 
labio inferior emplaza el lingual a los incisivos superiores. 

En el 1tndome ttpico de respiraci6n bucal encontramos contracci6n 
de la dentadura superior, lab1oversi6n de los dientes anteriores · 
superi"otes: apiña.mieni;o en ambos arcos de los dientes anteriores, 
hipertrofia y aqrietamiento del labio inferior, hipo.tonta y acor­
tamiento aparente del labio superior. 



VII.- METODOS PARA EL CONTROL DE LOS HABITOS ORALES. 

1) I N T R A O R A L E S 
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No todos loa h&bitos relacionados con los dedos y la musculatura 
bucal exigen la intervenci6n de un aparato intraoral, ya que no 
todos loa hlbitos causan daños. Estos casos deber&n observarse 
peri6dicamente y no se debe intervenir directamente. 

En ocasiones una plltica franca del problema con el niño, podr& 
al menos eliminar el h&bito de chuparse los dedos, y los otros -
elementos podr4n ser superados por una actividad fisiol6qica m.ts 
madura. Como han demostrado WORMS, MESKINS, ISACSON TULLEY y 
otros que la maloclusi6n puede ser un problema ligado al tiempo, 
que ea eliminado por st s6lo con la maduraci6n del desarrollo. 

Pasar la lengua ·rltmicamente hacia atras y hacia adelante sobre 
.los labios 5 o 10 minutos antes de acostarse, esto con frecuencia 
proporciona suficiente 1ati1facci6n y relajamiento, disminuyendo 
la necesidad de chupar1e los dedos en el momento de acostar••· -
La leche tibia o la mGs~ca suave al retirarse tambi6n tienden a 
reducir el de1eo de cbupar1e los dedos. 

Si exi1te franco daño de maloclusi6n deber4 hacerse una historia 
· cltnica completa, preferiblemente con el niño fuera de la habit!, 
ci6~, ei los hlbitos de 1uccionar son solo una faceta de una m~l 
·titud de atntomas de un problema de canp~rtamiento anormal, la 
primera consideraci6n es pedir una consulta con el paic6l090~ 
·Sin emba'r90 estos casos son los menos1 en la mayor parte de los 
casos, los niños se encuentran bien adaptados y auficientemente 
aano•, ·11 H conaique ia cooperaci6n del paci~nte, 101 padres y 

101 hermano1, deber& conaiderar.ae la utilizaci6n de un aparato .• 
La inayoda de loa instrW11entos intrabucales fabricados por el -
odont6loqo y colocado1 en la. boca del niño con o sin·el permiso 
de.este, aon conaideradoa por el niño inat.rumento1 de caatiqo. -
Pueden producir trastorno• emocional•• 111&1 diflcil:es y co•toao1 
de curar que ·cualquier.· dHplazamiento dental producido. por el h! 
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bito, en la mayoría de los niños, estos sufrimientos sir.ven para 
añadir un complejo de "culpabilidad" al h!bito original, lo que 
puede resultar en la aparente supresi6n del hábito, pero provo -
cando el cambio rápido de un niño de carácter feliz a un niño ner 
vioso. En estos casos el costo de la curaci6n es demasiado eleva 
do. 

Las siguientes cinco preguntas son las que se debe hacer el odon 
t6logo antes de tratar de colocar en la boca del niño .algan ins­
trumento para romper los diversos hábitos. 

A) Comprensi6n del niño: ¿comprende plenamente el niño la necesi 
dad de utilizar el instrumento? ¿quiere el niño que le ayuden?. 

B) Cooperaci6n paterna: ¿comprenden ambos padres lo que se está 
tratando de hacer y le han prometido cooperaci6n total? 

C) Relaci6n amistosa: ¿ha establecido el dentista una relaci6n -
amistosa con el niño, de manera que en la m~nte de 'ste exista -
una situaci6n de "recompensa", en vez de un "casti90•. 

D) Definici6n de la meta: ¿Han:eleqido los padres del paciente -
y el odont6lo90 una "meta" definida en t'rminos de tiempo y en -
forma de un premio material que el trate de alcanzar. 

E) Madurez: ¿ ha adquirido el niño la madurez necesaria para su­
perar el per!odo de adiestramiento, que puede producir ansiedades 
a corto plazo?. 

El odont6lo90 que desee un tratamiento que de buenos resultados 
debe hacerse estas pre9untas y tratar si es posible de asequra! 
se de que todas estas preguntas tengan una respuesta afirmativa· 
y ast sentirse se9uros generalmente de aplicar un instrumento -
de formaci6n de nuevos h&bitos. Por lo contrario cuando se co12 
can instrumentos dentro de la boca del niño y hay falta de pre­
parac16n tanto del niño como de los padres, para aceptar el tr! 
tamiento, casi siempre condena a este al fracaso. 
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El repetido y esforzado chupeteo del pulgar, acompañado de fuertes 
contracciones bucales y labiales, parece ser el tipo de chupeteo -
m!s relacionado con las maloclusiones. Nunca se ha medido la cant! 
dad de fuerza de chupeteo del pulgar necesaria para causar altera­
ci6n osea. 

Además de la fuerza del chupeteo existen añadidos otros factores,­
la duración, frecuencia y la posición del dedo. Tambi6n influye el 
tipo de· patr6n facial, siempre hay que tener en cuenta el tipo de 
cara en el cual el h&bito aparece; en algunas caras un h~bito lig~ 
ro es mis perjudicial, que uno grave en otras. Ast como var!an los 
factores que causan el hlbito, también var!an las caras. El probl! 
ma cl1nico estl determinado por la combinaci6n de h!bitos y el fa~ 
tor de crecimiento de la cara. 

STARR piensa que los hlbitos de chupeteo estin tntimamente relaci2 
nados con el acto de amamantamiento, los reci6n nacidos reciben 
una notable satisfacci6n al chupar durante el amamantamiénto. El -
chupeteo sin relaci6n con el proceso de alimentación es un desarr2 
llo natural puesto que en el niño una de las primeras actividades 
musculares coordinadas es la reacci6n mano, boca alrededor de los 
2 o 3 meses el pulgar parece estar mejor situado y es m&s adecua­
do en la actividad no alimentaria del chupeteo, no debe olvidarse 
el efecto tranquilizador.del hlbito. 

El niño qu,e chupa su pulgar y tira una manta suele cerrar •us ojos 
y abandonarse pac!ficamente, tal como lo hace el niño en el re9azo 
.materno, este.efecto apaciguador hay que tomarlo en cuenta, porque 
se usa frecuentemente al poner al lactante en la cama porque faci-
1.ita que se duerma. 
Puede -deducirse f&cilmente que los, lactantes .cr6nicamente ansio -
sos, encontraran un gran refu9io en esa actividad que efectivamente 
diluye y reduce su ansiedad. Por lo tanto el h&bito se observad 
con mas frecuencia cuando hay una falta de .armon!a en la relaci6n 
•materno infantil•, STAU divide los aspectos cl1nico1 del proble-

. ma en tres fases: 

J .. 
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A) Fase I chupeteo normal y de. siqnificaci6n subclt.nica. 

Esta fase comprende de los tres meses a los cuatro años, la mayor 
parte de los niños se chupan el pulgar u otro dedo durante este -
per!odo, particularmente al dejar de mamar: esto suele desapare -
cer al final de la fase I. Sin embargo, si el niño muestra cual -
quier tendencia al "Chupeteo espec!f ico" de tipo vigoroso, debe -
tomarse una actitud profillctica definida, debido al posible tras 
torno oclusal. 

B) Fase II Chupeteo con significaci6n cltnica. 

La •egunda fase se extiende apr6ximadamente, de los dos a los e.u~ 
tro años: esta practica de chupeteo necesita mayor atenci6n por -
dos razones: 
1) Indica ansiedad a veces de signif icaci6n cltnica. 
2) El final de la fase II se acerca a la 4poca en que el hlbito - . 
tiene efecto• sobre dentici6n permanente: un programa firme y de­
finido de correcci6n estl indicado en este·momento. 

C) Faáe III chupeteo intratable del pulgar. 
cualquier chupeteo del pulgar ·que persiste despuEs de los cuatro 
años, enfrenta al cl!nico con un problema dif!cil, porque no exis 

. -
te una garant!a patente de que la eliminaci6n de la pato¡oq!a Ps! 
col69ica fundamental y de ansiedad acompañante, ·as! como las in -
fluenciás familiares perjudiciales resultaran necesariamente en -
el .abandono del stntoma del niño. Un habito de chupeteo del pul -
ga~ o~aervado durante la Fase III necesita de una terapfutica de~ 
tal y Paicol6qica completN; se aconsejan todas las consultas entre 
el dentista y el psic6logico o m~dico, para que se produzca un 
acercamiento Gtil, cualquier hábito de chupeteo de dedo que per -

1 

sista hasta la fase III puede constituir el stntoma de un proble-. 
ma mis importante que el de la maloclusi6n resultan te, la malocl!! 
d&n puede ser secundaria a otros problemas dunnte la fase III. 

';·.::::·,· 
.,,'· 

'.1 
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PLANEACION DEL TRATAMIENTO 

1).- Se aconseja comenzar tratando el problema con el niño, sin la 
prese~cia de los padres, de tal forma que es importante que el odo!!_ 
t6lo90, explique a los padres el caso de su niño y despufs dejen al 
paciente solo para su tratamiento. No se le debe amenazar ni aver -
gonzar1 en lugar de esto se hace un intento calmado y amistoso, pa­
ra conocer mas al niño y percatarse de cull es su actitud hacia el 
hlbito1 muchos niños diran que chupan sus pulgares s6lo·cuando es -
tan dormidos y tambian declaran sinceramente que quieren quitarse -

·el hlbito. 

se·puede aprovechar'esta actitud diciendo:¿ Es muy difícil contro­
lar lo que se hace durante el sueño, no ea ast?", ¿quisieras una 
pequeña ayuda para recordar a tu dedo que se quede fuera de la boca 
para. record4rselo cuando t6 no estas despierto?". 

Si se puede hacer aue el niño colabore ampliamente, se le indica 
que si en los pr6ximos dos o tres meses no puede resolver el probl!t 
ma por st solo, entonces se le brindarlalgo para que se lo recuerde 
pueden mostrarse al niño modeios o fotoqraflas de bocas de niños 
que·haitenido h&bitos de chupeteo perjudiciales, hay que mostrarle 
tambi•n el resultado despufa del tratamiento, para que comprenda lo. 
que puede hacerse con la ayuda del dentista; es decir, que hay que 
aprovechar la primera consulta para conocer al niño y que sepa con · 
que m•todos puede .contar la correcci6n de su h&bito, hay que c:Jejar . 
que durante dos o tres meses piense que va a hacer lo que pueda; 
tranacurtido este tiempo ambo• plantearan' la situaci6n otra vez. 

2)-Cuando el niño entra en el per!odo en el que, por si mismo, tra­
ta de dominar el hlbito, debe tenerse una conversaci6n con los pa -
dre11 hay que ·in.sistir en que nadie discuta el. problema eón el niño 

. ni debe ".ser objeto de discusi6n familiar, puesto que el dentista y 
.· el niño se haran cargo del problema1 mas que nada, no deben hacerse 
·comentarios desd.eño•o• acerca. del hlbito, especialmente hay que pe..; 

.dir a los padre• la vigilancia de lo• otros niños y abuelos, dentro .· 
del circulo familiar. En esta forma el niño va perdiendo el deseo -
de llamar la atenci6n, que es uno de los aspectos. del hlbito, con -
forme se le alienta a colaborar en forma eficaz. con el dentista. 



104 

3) .- Si el nifio se encuentra en la fase II, el paso siguiente es 
la inserci6n de un aparato corrector del h!bito, y se se encuentra 
en la fase II.Ire'i paso a sequir es la consulta con el médico fami 
liar, un--·¡;)$""Í~6logo clínico competente. Muchas instituciones tienen 
dicho personal, que trata estos problemas: después de indicar que 

se haga uria consulta, la terap~utica se convierte en un esfuerzo -
conjunto. Generalmente no se ponen aparatos en la boca del niño 
hasta que sus problemas en co.njunto se han definido y se aclara la 
raz6n por. la cual se chupa el dedo. 

SELECCION DEL APARATO 

El aparato ideal para ayudar a la correcci6n del h!bito del chupe­
teo del pulgar serla aquel que: 

1) .• - No ofreciera resistencia a ninguna actividad muscular normal. 
2) - No necesitar& recordatorio para usarlo .. 
3) - Su uso no avecguense 
4> - Que no dependa de los padres. 

Puede utilizarse la placa bucal para la correcci6n d~l cnupeteo del 
pulgar, pero se necesita la colaboraci6n intensa del paciente y no 
se usa contlnuamerite; posiblemente el mejor aparato es un arco li~ 
gual con pequeños espolones soldados en sitios ·e$tratAgicos, que -
recuerden al ·pulgar que no debe mantenerse en la boca. Este apara­
to no es una interferencia mecánica con el dedo y ·por lo tanto, no 
debe tener la forma de una pantalla llamada "rastrillo": ~ebe adaE 
tarse correctamente, sin est,,rbarla funci6n bucal norma'!, y estar 
previsto de suficientes·espolones cortos agudos que produzcan lig~ 
ras señales aferentes de incomodidad cada vez que .se inserte el. 
dedo pulga.r. 

Hay q~e entender claramente las razones de es~e aparato: una señal 
clara de incomodidad .o de ligero dolor recuerda al sistema neuro -
muscular, aun durante el sueño, que lo mejor es que el dedo no ae 
introduzca en la.boca. Algunos de los aparatos grandes y grotescos 
sugeridos solamente, son barreras mec4nicos; lo 6nico que hacen es 

·._,.· 



105 

fustrar al niño, de cualquier modo, los que se chupan el dedo -
han tenido abundancia de ello: hay que advertir a los padres el 
porque del aparato y se les pide ayuda para la primera y segun­
da noche. 

Se aconseja que los padres tranquilicen al niño poco antes de -
ir a la cama y que por unos d!as les den un poco más de atenci6n 
y cariño,los niños en fase III a menúdo se quitarán varias veces 
los aparatos, hay que recementar ~stos e informar el incidente -
al otro cl1nico que trabaje en el caso. 
El tiempo optimo para la colocaci6n de los aparatos intraorales 
es entre las edades de tres y medio a cuatro años de edad, pr! 
feriblement~_durante la primavera o el verano, que es cuando la 
salud.del niño se encuentra en condiciones inmejorables y los -
deseos de chupar pueden ser sublimados por los juegos al aire -
libre y las actividades soc~ales: el aparato desempeña varias -
funciones. 
-Primero hace que el bibito de chupar el dedo pierda su senti -
4o eliminando la succi6n, el niño desde luego podrA colocarse -
el dedo en. la boca, pero no obtiene verdadera satis'facci6n al -
h~cerlo, ast chuparse loa dedos, se hace algo an&logo al cafe -
sin cafe1na; o a los cigarrillos sin nicotina. Deber& proceder­
se con sumo cuidado e informar tanto al niño como a los padres 
que el aparato no es una medida restrictiva·, gue no se utiliza 
para evitar cosa alguna sino para enderezar los dientes, mejorar 
la apariencia y proporcionar una •maquina para masticar• sana. 
-segundo, en virtud de su conatrucci6n~ el aparato evita que la 
presi6n digital desplace los incisivos superiores en sentido 
labiai y evita la creaci6n de mordida abierta, ast como reacci2 
nes adaptativas .Y deformantes de la lengua y de los labios. 
•El aparato obliga a la lengua a deapla~arse hacia atrb, cam -
biándo su. -forma durante .la pos1ci6n poitural de descanso de una 
masa elon9ada a una m&i ancha y.normalJ como resultado, la len­
gua tiende a ejercer .mayor presi6n sobre los segmentos bucales 
·~periores y se invierte el estrechamiento de la arcada superior 
por el h&bito de de9luci6n anormal: lai porciones periHricas -
nuevamente descansan 
dientes posteriores, 

" •.obre las superficies oclusales de los -
evitando la sobreerupci6n de loa 
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m11mo1. 
Si los pacientes aon niños sanos y normales, se observara pocas 
secuelas desfavorables, salvo un defecto del habla temporal si­
bilante que qeneralmente desaparece cuando el aparato es usado, 
o inmediatamente deapu~s de que es retirado. 

Educaci6n para h&bito1 

Preacripci6n para el chupado de los dedos. 
Aparato utilizado para el tratamiento. 

La pre1cripci6n ortod6ntica para la ·reeducaci6n de los h&bitos 
adopta diver1a1 formas: una de la~ formas mas eficaces es una -
criba fija, ae hace \Ína impreai6n de alginato en la primera v1-
1ita y ae vac!an moldea de ye10 en la misma. Si 101 contactos -
proximal•• son H.trechoa en · la zona del aegtindo molar deciduo -
1uperior •• · recomienda colocar alambres de bronce separadores -
en ••ta viaita1 a continuaci6n, se fabrica el aparato 1obre el 
molde para colocarlo en \ll\& visita 1ub1ecuente, en t•rminos qe­
nerale1, ·los 1egundo1 molares .deciduo1 superiores eon1tituyen -
bueno• diente• de soporte; las coronas metalica1 completai que 
pueden obtener•• en tamaño• diver•o• son ·preferible• a laa ban­
das d• ortodoncia ordinarias, la porci6n me1ial del primer mo -
lar perlÍlanente, •i exi1te, y la porci6n diatai del primer molar. 
decic!uo. •• recortan sobre el modelo, 1mp~c!iendo el contacto con 
el ae9w\do molar deciduo. Un milimetro o dos •• 111&• que auficien . -
te, •l margen 9ingival·del 20. ·molar deciduo ••cortado, sigui-
endo el contorno d• los diente• hasta la proximidad de do• o -
trea m1l1Mtro1 1obre la superficie vestibular, lingual y prox!, 
u·l. Se 1elecc1ona una corona de acero inoxidable d• tamaño -
adecuado, la cual •• conto~nea 11 •• nece1ario y i1 corta la 
porci&n gingival con tijera• para corona• y cuellos para ajua -
tarae al contorno gingivai' labrado 1obre el modelo. 



107 

El error m&a frecuente e• recortar la• porciones proximales de 
la corona demHiado, reduciendo ad la dimensi6n gingivo-oclu­
aal; a continuaci6n se corta una ranura en la corona a nivel -
de la superficie meaiobucal o distobucal y se lleva a su lugar 

Exi•ten varios tipos de instrumentos para romper hlbitos buca­
les, estos ae pueden dividir en aparatos fijos y removibles; -
si el niño demuestra deseos de aer ay.udado, el odont6logo debe . . -
r• elegir el tipo mls apropiado de instrumentos, .despuds de t2 
mar en consideraci6n la edad del niño, su dentadura y su habi­
to oral. Loa niftoa de seis añoa, en quienes solo est&n presen 

·tea las· pieza• primariam, los aparatos removible• pueden no 
aer bien aceptado• a causa de la inmadurez del niño. En la edad 
de dentadura lllixta, engrapar piezaa permanentes en proceso de 
erupci6n, puede ser raz6n contraria a colocar instrumentos rem2 
vible1; en eate grupo, .entre los ·e y 9 años de edad, tambi•n -
se produce la maduraci6n.del lenguaje. 

Sin embargo, un instrumento fijo puede causar la sensaci6n en -
el niño de estar siendo •castigado•, mientras que un instrwnen­
to removible. cuede pern\itirle la liJ>ertad de llevar.· el instru­
mento s6lo en pedodoa cdticos, como en la noche; 101 inatru ~ 
mentos renioviblH son mb flciles de conatru!r para el odont61,2 
90, que los de tipo fijo, la mayor deaventaja de loa inatrwnen• 
to• removiblea •• que el niño loa lleva s6lo cuando ei lo desea. 

DISERO DE LOS APARATOS 

Un diapóaitivo fijo e8 GtÜ, cu.ando impide f!aicamente la pene­
: traci6n del dedo en la boca, dos citH •on neceaariaa cuando se 
·.utiliza·. Hte tipo de aparatos; durante la primera cita •• aju. 

.· . . . . -
'tan bandas preformadas a 101 do• primeros molarH permanentH -

. . ' . . . 

•uperiorH y •• toma una imprHi6n; tambi6ri se toma una il!lPre -
. ai6n de la arc.ada inferior, antes de la cita siciuiente, se fa -
brica el diaPoaitivo con un·. alambre de.045 v .OSOpuléradaa, lue­

.. qo se a.1usta .un arco lingual hecho con alambre de. 045 pulgadas 
de dilutr~ y se une mediante soldadura a 111 bandam· 'm01ares. 
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El alambre de este di!metro proporciona la rigidez suficiente 
para que el arco lingual no se incruste en los tejidos del 
paladar. El alambre de .ó30 pulgadas de diarnetro sirve para -
fabricar el armaz6n que será soldado al arco lingual, propor­
cionando así una barrera mecánica contra el dedo chupado. 

Puede haber ciertas modificaciones que también son eficaces.­
la primera modificaci6n se refiere a la posici6n de los alam­
bres que crea un obst!culo meclnico en el interior del arma -
z6n. Para esto cada alambre es colocado verticalmente y exte~ 
diendose 2mm mls all! de la armaz6n, la finalidad de estas 
extensiones es im~edir que la lengua se deslize debajo del ªE 
maz6n. La segunda modificaci6n consiste en la adici6n de des­
cansos oclusales tambi6n para evitar que el lingual se incrus 
te en los tejidos del paladar. 

Algunas veces en lugar de un aparato fijo, se utilizar! un di! 

positivo removible oara aue e1.niño aue segdn el criterio clf 
nico del dentista, quiere dejar de chupar los dedos y pide a­
yuda, pero cuya actividad chupadora quiza tenga un motivo em2 
cional. 

Ast en este caso el dispositivo removible es el mls indicado 
puesto que el niño puede quitarlo f4cilmente cuando lo exija 
su estado emocional: como en el caso de existir problemas fa­
miliares y que son un factor importante en ia succi6n digital. 

INSTRUCCIONES PARA EL NIAO Y LOS PADRES 

Despu•s ~e colocar un dispositivo intrabucal fijo es necesario 
dar algunas explicaciones y recomer.\!aciones al niño y ams pa­
dres acerca de cuanto tiempo tendrl que llevarlo, cuales ser4n 
sus efectos inmediatos sobre el niño y con que frec~encia de­
be volver al consultorio el niño para 1nspecci6n del d1•po•i-

. tivo. Ast se explicara al niño y a los padres que el disposi• 
tivo debe ser llevado por lo menos seis meses, aGn ai el nifto 
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deja de chupar al cabo de una •emana de•pu•a de haber colocado 
el dispositivo. Adem4s el niño debe volver al consultorio una 
vez al mes para inspecci6n del aparatoi estas visitas son in -
dispensables para asegurarse que el, dispositivo no ha sufrido 
cambios y también para hablar con los padres y el niño acerca 
de como se va adaptando el niño al aparato, estas visitas men­
suales son aprovechadas tambi6n para mostrar al niño c6mo est! 
mejorando la po1ici6n de sus dientes. 

Las instrucciones acerca de algunos inconvenientes pasajeros -
deben darse Gnicamente a los padres, en ef•cto es de esperarse 
un per!odo inicial de incomodidad que se traducir& por irrita-· 
bilidad. Generalmente el niño tarda dos HManH en adaptarse,­
tambi•n puede haber cierta dificultad para hablar, como tarta­
mud.eo o tartajeo, pero;el niño •uele vencer estos trastornos -
al cabo de un m••~ Aat mismo puede haber ciertas dificultades 
para c.omer determinados alimentos que .se pec¡an. ~l aparato -
(manteca de cacahuate) o que son duros (matz, manzanas), pero 
el niño suele acostumbrarse en pocas semanas. 

TRAMPA CON PUNZON 

··Una trampa,con·punz6n es un instrwnento reformador de h'bitos -
que utiliza un "recordador" afilado de alambre para evitar que 
el niño se permita cont.inuar con su hibito. La trampa puede co!l 
aistir en un alambre e~c¡astado en un instrumento ~cr!lico remo­
vible tal como el retenedor de_HA~EY o puede ser una "defensa" 
añadida a un arco linc¡ual superior y utilizada como instrumento 
fijo. 

Las trampa• pueden 1ervir para 

- Romper la 1ucci6n y la fuerza 
.terior. 

ejercida 1obre el seqmento ª!l 

· - Di.1tribuir _la presi&n tambi'n a lH piezas posteriores. 
- Recordar.al paciente que esta entreqandose a 1u hlbito. 
- Hacer que el hlbito H v.uelva deaagradable p~ra. e1· paciente. 

•'. -
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TRAMPA DE RASTRILLO 

Las trampas d~ rastrillo, al igual que las de punz6n, pueden ser 
aparatos fijos o removibles: sin embargo como el t6rmino lo impl! 
ca, este aparato en realidad mls que recordar al niño, lo casti9a 
Se construye de igual manera que la de punz6n, pero tiene ptia.s r2 
mas o espolones que se proyectan de las barras transversales o 
el retenedor de acr!lico hacia la b6veda palatina: las pdas difi­
cultan no s6lo la succi6n del pulgar, sino tambi•n los h&bitos de 
empuje lingual y degluci6n defectuosa. 

APARATO PALATINO 

El aparato palatino se fabrica con aiambre de acero inoxidable o 
de n!quel y cromo de calibre .040,el almilbre de base. en forma de 
U se adapta paslndolo mesialmente a nivel del mar9en 91n9ival, 
desde el segundo molar deciduo hasta el nicho entre los primeros 
molares deciduos y caninos primarios. En este punto se hace un 
doblez aqudo para llevar el alambre en direcci6n recta hasta el -
nicho entre el molar y el canino primario opuesto, manteniendo 
el m~smo nivel 9in9ival. Es importante no seguir el contorno del 
paladar •i se ha de reducir la succi6n y la satisfacci6n cinestf­
aica neuromuscular. 

Hay qt.ie recordar el pap~l importante que desempeña la lengua en -
eatH activ:l.dades1 salvo que puede cambiarae la posic16n de la 
lengua y disminuir su proyecc16n, las posibilidades de •xito to -
tal.disminuyen considerablemente, deber& tratarse mas de un stntg, 
ma, y el chupado de loa dedos. es casi siempre s6lo un' stntoma, no 
el dnico factor. En el nicho del primer molar deciduo y canino 
opuesto se dobla el·alambre hacia atrasa lo largo del margen ha~ 
ta la corona del segundo molar deciduo. El alambre base debera -
ajustarH pasivamente al colocará• en el modelor el aparatocen -
tral consta de un asa de alamb~e del mismo calibre, el aaa se ex­
tiende hacia atrb y hacia arriba a un inqulo de aoroxiinadamente 
45 grados respecto al plano ocluaal, el aH no debed. proyectan.e 
hacia atr&s ds alll de la U.nea t.razada que une las superficies 
diatales de los segundos molares caducos. 
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Las dos patas de esta asa central se continaan más all! de la 

misma barra y se doblan hacia el paladar de tal forma que ha -
gan contacto con él lige~amente; con pasta de soldar a base de 
flu6r y soldadura de plata, se solda el asa a la barra princi­
pal, una tercera proyecci6n anterior en la misma curvatura ha­
cia el paladar se solda entre las dos proyecciones anteriores 
del asa central; la barra principal y el aparato soldado son a 

continuaci6n soldados a las coronas colocadas a los segundos -
molares caducos, se prefiere colocar un exceso de soldadura en 
estas uniones; una vez limpiado y pulido el aparato est! listo 

para la inserción. 

En la segunda visita el aparato se retira del modelo y se red~ 
ce deliberadamente la circunferencia ginqival, cerrando la co­
rona a nivel del corte ve•t~bular; si existen alambres de sep! 
racii6n, se retiran y el aparato se coloca sobre loa aegundos -
molares deciduos, se pide al paciente que ocluya firmemente; -
las coronas se abren automaticamente hasta obtener la circunf! 
rencia deseada, a continuaci6n, podran ser soldado• a lo largo 
de la hendidura vestibular que se ha hecho. Si el tejido 9in9! 
val •e blanquea demasiado, o si el paciente se queja de dolor, 
deber& recortarae aGn inas la porci6n gingival; el aparato se -
vuelve a colocar de•pu•• del ajuste periffrico y se le pide al 
niño que muerda tan fuerte .como le sea posible, ••to ayuda a -
adaptar los contornos oclusalea.y proporcionar un mftodo de V! 
rificar si existe preai6n sobre la encia. Deber& procurarae 
que los incisivos inferiores no ocluyan con.tra la• proyeccio -
nea anteriores del aparato central; si existe contacto, eato1 
espolones deberan ser recortados y doblado• hacia el paladar,­
los diente• de soporte se aislan, se limpian y se secan y el -
aparato ae seca perfectamente bien y·se coloca con cemento, P! 
diendo al niño que lleve el aparato a su lugar con la 110rdida1 
la mayor parte del exceao de cemento •• lillpia inmediatamente 
y el reato se qulta con unos cinco o diez ainutoa deapWla. 

112 
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Las coronas abren la oclusión y constituyen los Cmicos contaétos 
superiores de los dientes inferiores¡ esto no deber& ser motivo 
de .preocupaci6n , ya que los dientes superiores restantes har!n 
erupci6n dentro de una semana hasta ponerse en contacto con los 
dientes inferiores antagonistas. 

Al niño s6lo se le advierte~ue el aparato es para enderezar sus 
dientes¡ en ningOn momento se menciona que se intenta hacer desa 
parecer el h&bito, al padre se le pide que proporcione los mismos 
informes en casa. A los hermanos se les instruye ·de la misma m! 
nera, si existe tendencia a mordida cruzada lingual en la zona -
de los molares deciduos, puede agrandarse la barra .central antes 
de cementar el aparato y colocarse en su lugar sobre los dientes 
cuando se cementa el aparato. El alambre tiende a recuperar· su -
forma original, desplazando el primero y segundo molares caducos 
en 1entido vestibulari ·si •e requiere tetracci6n de los incisivos 
superiores .en este mo•nto, pueden soldarse tubos vestibulares -
horiZontales sobre las· coronas de acero y colocarse un arco de -
alambre .labial de acero de 0.040 0.045 pulgadas. Puede hacerse 
lo necesario para colocar asas de cierre vertical y brazos de a­
parato• intrabucales •. 

· Una vez cementado el aparato, •e le dice al niño que tardara va­
rios dlas.en.acostumbrarse al aparato y que experimentara alc;juna 
dificultad para limpiar loa alilllentos que se aloje~ abajÓ del a­
parato,. que debera .hablar lentamente y con cuidado debido a la -
barra que •e encuentra colocada dentro de su bocaJ no se le ha­
ce menci6n del.dedo, al padre se le dice que habd poca molestia 
pero que el impedimiento del habla residual durara al ~enos una 
semana, afectando especialmente a los sonidos sibilantes. 
Loa problemas del habla· poddn persistir en todo el tratamiento, 
la dieta ·debed Hrblanda durante los. primeros dlas, algunos n! 
ño1 áal~vadn excesivamente, otro• me ~ejadn de que me les.di­
ficulta deqlutir. 
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De1pu6s de un perlodo de ajuste de dos o tres dlas, la mayor parte 
de los niños casi no estln consciente~ del aparato: deber&n hacer• 
se visitas de revisi6n a intfrvalos de tres a cuatro y a seis me -
ses en la mayor parte de los casos.Un periodo de tres meses en que 
desaparece completamente el hlbito del dedo es un buen seguro en -
contra de la recidiva. 
En la mayor parte de los casos, el h!bito desaparece despu's de la 
primera semana de utilizar el aparato: despu's del int,rvalo de 
tres meses en que desaparece completamente el h!bito, se retiran -
primero los espolones, tres semanas despu•s si no hay pruebas_ de -
recurrencia se retira la extensi6n posterior; tres semanas poste -
riol'lTlente pueden retirarse la barra palatina restante y las coro -

·nas. 

Si existe tendencia a la r~cidiva es conveniente dejar colocado un 
aparato parcial mas tiempo: 81 existe un hS.hito combinado de dedo 
y proyecc16n de lengua, el aparato se modifica y.segeja en la boca 
ma. tiempo. 
No podemos hacer demasiado fnfasis· en que el aparato no es castigo 
ni una experiencia dolorosa intenciona~: no debedn colocarse esP2_ 
lone• afilado•, la estructura eet' diseñada para evitar la deform! 
ci6n del se<¡mento premaxilar, para· estimular el de·sarrollo de la -
degluci6n viceral y de la postura lingual madura y .su funcionamieE 
to, para permitir la correcci6n autónoma de la maloclusi6n produc,!. 
da por t:ilbito. 

Loa aparatos mal diseñados, que poseen espolones y que siguen el -
contorno del paladar ~ueden en realidad acentuar la m~ioclusi6n. 

APARATO INTRAORAL PARA EMPUJE LINGUAL 

Existen _varias.causas de lengua protrActil, puede ÓbHrvarse como 
residuo del chupeteo de dedo,· o como un hibito por et mismo. con -
frecuencia •• aprende tempranamente en la vida cuando ha habido 

·amigdalitis cr6nica o farinqitis. Cualquier dolor cr6nico ·en la 
garganta empuja . a la_ lengua hacia adelante, en particular. 'durante 
la de9~uc16n. ~i la perturbac:USn de la qarqanta- peraiate no debe - · 
in~entar•• corregir la·protracci6n de la lengua; 
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Hay que hacer un diagn6•tico diferencial cuidado~o. entre una pro­
tracci6n lingual •imple y aquella cau1ada por retenci6n de un P! 
tr6n infantil de deqluci6n. El pron6stico para una protracci6n -
1imple de la lengua suele ser bueno si la alteraci6n de la qarqa~ 
ta e1ta re•uelta pero resulta me~o1 dif!cil la correcci6n de los 
patrones de de9luci6n infantil retenidos. 

Exi1te una interrelaci6n !ntima entre el funcionamiento m6scular 
de la lengua, lo• labio• y el ment6n; rara vez 1e observan alter! 
cionea en la funci6n de uno 1010. Durante la deqluci6n se debe -
_ob1ervar 101 labio• y el mG1culo mentoniano 1e contrae con fuerza 
probablemente hay contracci6n de lengua, H pueden abrir los la ,;. 
bio•. para ob•ervarlo y al hacerlo 1e percibir& la fuerte_contrac­
ci&n mu1cular 101 md1culo• del labio o del ment6n ae contraen pa-
ra evitar que la lengua •• salga verdaderamente durante la protra~ 
ci&n;·hay que comprobar.como respira el paciente, porque algunas 
per1ona1 que lo hacen con la boca abaten la mad!bula y permiten -
que au lengua descan1e pasivamente sobre los inci1ivos inferiores. 
Si el conducto na1al esta. libre y el paciente no tiene tra1.torno · 
na1ore1piratorio, alguna• veces la colocaci&n durante la noche de 
t.ela de celuloH sobre 101 labio• facilitad que permanezcan ce -
rrados. Durante _el d!a~ el mejor matado.ea hacer que el pac~ente 
recuerde 1u po1tura labial. 

La placa bucal •• 1in duda. un excelente aparato para estimular la 
funci6n de 101 md1culo1de loa labio• y para la en1eñanza de la -
re1piraci6n na1al. Ad~m4• tiene la ventaja de aue utiliza la fue! 
za mu1cular para.colocar 101 inci1ivoa en. mejor po1ici&n. 

Si la lengua protruye durante la degluci6n se ~xaminan primero -
la• am!gdala1, para eatar 1eguro1 de que puede colocarse en forma 
correcta durante la_degluci6n; una vez· hecho e1to 1e toca con el 
dedo la punta de la lengua_ yde1puf1 .•l paladar cerca de.la por -

. ci~n•dia, y•• le dice al paciente• la mayor parte de laa per12 
· na• tragan teniendo e1ta parte de la lengua apoyada contra e1ta ·­
parte del techo de la boca, ponga 1u lengua aqui, cierre 101 di•!l 
te1. y trague ·a11\ _quitad~ de a111• Hto H repite hHta gue el P! 
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ciente tiene un concepto claro de la posici6n correcta de la le~ 
gua, se puede efectuar este ejercicio diez veces durante cada 
una de las tres sesiones diarias. Solo algunos podr!n corregir 
tan fácilmente una degluci6n anormal, pero todos tendr&n concien 

' .• -
cía de la eficiencia de la lengua, a continuaci6n se le da al p~ 
ciente un dulce de lf:in6n sin az6car (planos) apropiados para -
chupar, se le instruye para que hasta que se disuelva lo manten­
ga contra el paladar por medio de la lengua. 

Frecuentemente la lengua es el 6nico problema, ya que no suele -
haber hlbito de dedo, pero de 500 a 1000 veces diarias la lengua 
se prc•y,ecta hacia adelante para acentuar la mordida abierta o la 

. protrusi6n de los incisivos superiores. 

APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO DE LA PROYECCION LINGUAL 

El tratamiento del empuje lingual conai1te en entrenar al niño -
para que mantenga la lengua en su poeici6n adecuada durante el -
acto de deglutir.·Hasta que el niño llegue a la edad 1uficiente 
para cooperar esto sera dif!cil de lograr. Se pueden utilizar 
ejercicios.miofuncionales, como 101 empleado• para limitar los -
efectos de 1ucci6n del·P,ulgar, para llevar a los irici1ivos a una 
alineaci6n adecuada. A un niño de mas.edad, preocupado por su -
a1pecto y ceceo, 1e le puede enaeñ.lr a c~locar la lengua en la • 
papila incisiva ·del techo de la boca y a tragar con la lenqua en 
esta poaici6n. 

El aparato para el hlbito de proyeccidn lingual, ea una variante · 
del aparato descrito para el hlbito .de chuparse 101 dedos, tien­
de a deaplazar la 1engua hacia abajo y hacia atr.ta duran~• la d! 
gluci6n. Cuando los espolones son doblados hacia abajo, para ~e 
formen una especie de ·cerca, atr.ts de los incisivos inferiores -
durante el contacto oclu1al total de .los dientes posteriores, o!?_ 
tenemos una barrera mas eficaz contra la proyeccidn lingual. Co­
mo anaUais del habito de proyecc16n lingual re.vela que la l,en - · 

e • ( ' , 

gua habitualMnte 1e lleva a una posici6n>baja y no tiende aapro 
. . . . ·. . ·. . -

xilllar8e al paladar como lo hada en condicione• normales un apa-
.· · ~ato para el habito de proyeccidn lingual debed ·intentar hacer 

ambaa coaH: 



HABITO DE P'°YECCION DE LENGUA CON APARATO 
Y CORUCCION DE MORDIDA ABIERTA. 

117 



118 

- Eliminar la proyecci6n anterior en4rgica y efecto a manera 
de 6mbolo durante la degluci6n. 

- Modificar la postura lingual de tal forma que el dorso de la 
misma se aproxime a la b6veda palatina y la punta haga con -
tacto con las arrugas palatinas durante la degluci6n y no se 
intibduzca a trav6s del espacio incisa!. 

Al desplazar la lengua hacia atr&s dentro de los. l!mites de la 
dentici6n, esta se expande hacia los lados, con las porciones 
periféricas encima de las superficies oclusales de los dientes 
posteriores, esto conserva la distancia interoclusal o la aume~ 

·'ta cuando es deficiente de esta manera, se evita la sobreerup­
ci6n y el estrechamiento de los segmentos bucales superiores. 
El acto de dec¡luci6n madur.ó es estimulado por Hte tipo de ªP!. 

rato mientras que la lengua se adapta a su nueva funci6n y po­
s1é:i6n. 
Para realizar estos prop61ito1, cuando el h!bito de chuparse -
los dedos no constituye un factor, es mejor eliminar la barra 
palatina cruzada y la extensi6n posterior a m~nera de asa del 
aparato lingual y modificar el diseño de la cri.ba. Los segun-
dos molares diciduos actGan como s~portes satisfactorios, si -
existen los primeros molares permanentes y han hecho suficien­
·te erupci6n, son preferibles. 

Se hacen bu~naa impresiones de alginato de ambaa·arcadas dent! 
ria• (adema. de aquellas que se hicieron. para los modelos de -
es~ucUo) y se corren con yeso. Es mejor montar los dos modelos 
de trabajo sobre un articulador de tipo bisagra o anat6mico. -
Lo• dientes de soporte de yeso (ya sean primeros molare.• perm! 
nente1 o.loa molares deciduos) ae cortan en forma señalada pa­
ra. el aparato interceptivo del hlbitó de chupar.e .el dedo des­
crito antez:iormente. Se selecc:1onan coronas de metal de.tamaño 
adecuado y.se contornean la porc16n gingival para ajustarse 
·a la peri.feria desgastada por loa dientH sobre loa modelos. -
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TRATAMIENTO ORTODONTICO EN COMBINACION CON CRIBA 
LINGUAL.· -
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Se hace un corte vestibular en la·forma señalada para el apa­
rato, para eliminar el habito de chuparse los dedos: la barra 
lingual en forma de u, de alineaci6n de niquel y cromo, o de -
acero inoxidable de 0.0040 pulgadas, se adapta comenzando en -
un extremo qel modelo y llevando el alambre hacia adelante, 
hasta el area 6e los caninos a nivel del marqen qinqival. La 
barra deber! hacer contacto con las superficies linguales pro~ 
minentea de segundos y primeros molares deciduos. 
DespuEs se colocan en oclusi6n los ~odelos y se traza una linea 
con. llpiz sobre el modelo superior huta el c.anino opuesto: 
esta l1nea se aproxima a .la relaci6n anteroposterior de lás 
m&rgenes ineisales superiores respecto a la .den·tiei6n superior 
El alambre de base se adapta para ajustarse al contorno del -
pala~ar, justamente por el aspecto lingual de es~a l!nea y se 
lleva hasta el canino del lado opuesto: enseguida se dobla la 
barra y se lleva hacia atr•• a lo largo del mar.gen ginqival, -
haciendo contacto con las superficies linguales de los prime -
rol y segundos molares decidUOS y de la· COrona·met,lica COlOC! 

da sobre el primer molar permamente. 

Como el aparato esta siendo colocado para correqir una mordida 
abierta, la oclusi&n no noa concierne en este momento; poste -
riormente ain embargo, al reducirse la mordida. abierta abierta 
el dentista deber• asegurarse de que la porci6n anterior de la 
barra baae y au criba no interfieren en la .incisi6n. Este ea 
el motivo por el que se construye la barra base en sentido li!!, 
9ual respecto al margen inciaal inferior. una vez.que ae haya. 
fabricado cuidadOH11l4!!nte la barra base y esta haya Humido la 
¡,osici6n pasiva deseada sobre el modelo 1uperior,·puede forma!: 
•• la criba. Se utiliza el miPlo calibre d• alalilbre que pa­
ra la bar.ra bHe. 

Un extremo sera soldado a la barra bl1e en la zona del canino 
. utililando b, pinza nQmer() 139 o similar, ae hacer\ tres o cúa;.. 

. ' 

tro proyecciones en forma de v, de tal manera que ... extiendan 
hácia .abajo haat.a uri punto justamente atds de los c1nuuloa de 
loa incisivos inferiores cuando loa modelo• se pongan en oclu-

' . 
. a16n. 
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No deber& haber contactó que pudiera interferir en la erupci6n 
de e•tn• dientes; una vez que cada proyecci6n en forma de V -
haya •ido cuidado1amente formada de tal manera, que los brazos 
de la1 proyecciones •e encuentran aproximadamente a nivel del 
alambre ba.e, •e les coloca bas.tante pasta para soldar a base 
de flGor y •• soldan al alambre base con suficiente soldadura · 
de plata. El alambre ba•e mi•mo 1e coloca cuidadosamente sobre 
el modelo y se 1olda a las corona• met&licas; de1puas de lim -
piar y pulir estamo• li1to• para probar el aparato dentro de -
la boca del paciente y e•tablecer la circunferenéia perif,ri­
ca correcta para la• corona• met&licas. De1pua1·de limpiar y -

pulir, Htamo• li•to• para probar el aparato dentro de la boca 
del paciente y establec~r la circunferencia perif,rica correc­
ta para lH corona• de·aoporte. Si exi8te un estrechamiento bi 
lateral anteroposterior, puede ampliar•• el alambre linqual, -
el corte ve•tibular •e soldá y ei aparato ae encuentra li•to -
para •er cementado. 
Al igual que con el aparato para el hlbito de chuparse los de-
401, la mordi~a abierta aumenta por la interposici6n de las c2 

· rona• en la zona del primer molari eate problema localizado 1e 
e.limina en una se~na, el. paciente ya: no podr& proyectar la -
lenqua a trav6s del espacio inci•al, el dorso es proyectado -
.contra el paladar y b punta de la lengua pronto descubre que 
la. po•ici6n mb comoda durante la degluc16n ea contrá lH arru 

. ~ 

CJH palatina•. Dependiendo de la gravedad del problema de mo!_ 
di da abierta·, pueden Hr nicHarios de cuá tro ·a nueve IDHH · P! 
ra la correcci6n aut~n~ de la maloclu•i6n, no todo• lo• apa-

·. rato• tienen exito por d 1010• y en mucho• ca10• es indi8pen• 
••able emplear procedimiento• ·ortod6ncicos totalea. 
Si el dentista ha obrado con· cuidado en la .. 1ecct6n del casó 
Y.~•••twUado el problema c~ncienzudamente, para asegura.r de 
quee•ta tr~tandoprimor41al.mente c::on \lJ\ hibito.de proyecc16n 

~ de 1engua y no .una millocluai6n total y basal, y •i coloca el -
aparato oportunamente pa~a que lo• dientes. hac¡an erupc16n y .. 
depatte huHoalveolar, aÚ1 ••fuerzo•HrAn recoaipeniado•:•~! 

. t8'attcamerite ; . 



122 

Con frecuencia es necesario colocar un refuerzo extrabucal, esta 
situaci6n puede ser solucionada colocando tubos vestibulares ho­
rizontales sobre las coronas; posteriormente, si est& indicado 
puede emplearse un arco de alambre o un arco labia.!, la mejor .­
edad para la colocaci6n de este tipo de aparatos es entre los S 
y 10 años de edad, si se coloca despuEs de esta edad es posible 
que se requieran los servicios de un especialista en ortodoncia. 

No todos los h&bitos de proyecci6n de la lengua causan maloclu -
si6n en los segmentos anteriores; puede existir mordida abierta 
posterior aunque no son frecuentes, estos hlbitos pueden presen­
tarse, provocando infraocluai6n de los segmentos bucales superi~ 
res e· inferiores, posibles problemas funcionales y problemas del 
habla. Estos h6bitos se presentan con mayor frecuencia en malo -
clusiones de clase II, divis16n. 2, lo que apoya la hi6tesis de -
que la funci6n lingual es un factor en la creaci6n ·o al menos en 
la perpetuaci6n, de la falta de erupci6n observada en loa 1e9me~ · 
tos posteriores en aquellos pacientes con este tipo ~e malc:iclu -
si6n. Puede emplearse para hAbito modificada para eliminar la -
proyecci6n lingual lateral y permitir la erupci6n.de los dientes 
afectados. 

PROTECTOR.BUCAL 

Auque la correcc16n de la. obstrucci6n naso_f ar1n9ea pueóe proóu -: 
cirae por intervenci6n quirGr9ica o construcci6n f1aiol6gica, el 
niño puede continuar respirando por la boca por costumbre, ••to 
pueae ser especialmente evidente cuando el niño duerme o esta en 

. posici6n. reclinada; si esta 1ituaci6n persiste, el odopt61ogo -
puede decidir intervenir con ~na aparato eticaa que obligad al 

.· niño a respirar por 18 nariz. Esto puede ·lQ9rarse por la cons -
trucci6n de un protector bucal. (escudo bucal) que bloquee el pa­

•o del aire por la boca y fuerza la inhalaci6n y exhalaci6n clel 
aire a trav•• de los orificios naaalH. 
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Antes de tratar de forzar al niño a respirar por la nariz con 
el uso de un protector bucal, deber& uno asegurarse de que el 
conducto nasofartnqeo est4 suficientemente abierto para perm! 
tir el intercambio de a!re, incluso en situaciones de respir! 
ci6n forzada, en casos de emoci6n extremada o ej!rcicio f!si­
co. MASSLER y ZWEMER sugieren el uso de una torunda de algo­
dón o part!cula de papel aplicado frente a. los orificios nas!_ 
les para comprobar esto. El niño deber& cerrar los ojos an -
tes de aplic&rsele el al9od6n a. los orificios nasales y a la 
boca para que la reapiraci6n sea totalmente natural y no for­
.zada como cuando se inatruye al niño para que respire delibe­
radamentg por la nariz. Si el niño no puede respirar por la -
nariz, o aolo lo hace con gran dificultad y cuando se lo pi -
den, debera·enviarae a un rin6lo90, para que 6ste formule au 
dia9n61tico y corrija la situac16n~ si el niño respira con d~ 
ficultad al pedtraelo, • incluso deapu•s de ejercicio violen­
to, hay una c¡ran·probabilidad de.que la respiraci6n bucal sea 
habitual y entonces deber& ~er corregida con la ayuda de un -
protect9r bucal. 

Las personas que respiran por la boca presentan un aspecto 
.ttpico, que a veces se describe ·como "facies adenoidea"aunque 
no se ha demostrado concluyentemente que el respirar por la· -
boca cause este aspecto. La cara estrecha, las piezas ante -
riores superiores hacen protruai6n labialmente y .loa labio• -
parecen abiertos, con el labio inferior extendi,ndo•e traa loa 
incisivo• superiores, como existe falta de esUmulaci6n muscg 
lar normal de la lengua, debido a presiones mayores sobre las 
lreas de caninos y primero• molaree por lo• mdaculo• orbicula~ 

. de 101 labios. y buccinador, 101 aegmento~ bucales del maxilar 
superior se derrumban, dando un maxil.ar superior.en formad• 
u y una b6veda palatina.elevada. 
No ae ha demo•trado concluyentemente que la re1piraci6n bucal 

·. cause maloclu•i6n, aunque frecuentemente •• obaerva una tende~ 
cia a aalocluaionel en ni~Óa que rea~irari por la boca1 loa· 

. . mismo• factores c)enaucoa que contribuyen a producir maloclu'"'. 
' ' . . ' . '1 • ' ' ' 

sionea de Hgunda· clase tamb1•n provocan respiraci6n bucal. 
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Se aconaeja el uso de protectores bucales pasivos para corregir 
la respiraci6n normal por la boca, el protector bucal un s6lido 
escudo insertado en la boca, descansa contra loa pliegues labia . . -
lea y se emplea para evitar la respiraci6n bucal y favorecer la 
reapiraci6n nasal. Generalmente se inserta durante la noche, 
antes de ir a la cama y se deja puesto toda la noche, para que 
el niño,· durante el aueño se vea forzado a respirar por la na -
ri-z. 

El protector bucal si se lleva durante la noche, evita que los 
que se muerden.los labios emplacen el labio inferior en lingual 
a loa inciaivoa superiores, que lo• que empujan la lenqua for ·­
cen '•ta entre las pieza• anteriores, superiores e inferiores;-

. que lo• que respiran por la boca los.sigan haciendo y que loa -
que succionan ei pulgar se lleven ~l dedo a la boca. El proteg 
tor bucal, por lo.tanto puede servir para multiple• prop6aitoa 
y deberla utilizarse 1114• extensamente. 
Este protector puede fabricarse con cualquier material ccmpati­
ble con· 1os tejidos bucales; el ds sencillo de utilizar y mls 
generalmente utilizado, son las resinas sint6Uca1. 
Este. tipo de protector•• ae hace de plexiqlaa de 1.56 11111 y 2.34 
mli respec:tiv~nte de eape1or; se ajusta al veatibulo de la bo­
ca· y transfiere preai6n muscular de loa labios a travfs del prg 
tector a la• piezas. . Se construye· el protector sobre modelo• 
articulacloa, mantenido• en .contacto al vert1r yeso desde el as­
pecto lingual en la perte posterior de loa modelos mientras ••­
tos eat&n·en ocluai6n1 al asentar•• el yeso ae·dibuja una Unea 
en la ene!& hacia el pliegue mucobucal, evitando Üq4duras mus­
culares. Con esto se hace un patr6n translGcido de papel y se 
aplica el papel sobre el plexi9la•, H.puede cortar.con unas t! 
jeta• f&cil•nte en la.fonia de•eada, ae calienta adn da para 
adaptar. el plexiglH a .loa modelo•, ••.enrolla una tc:>alla moja­
da 9obre loa modelo•, y·•• tuerce ceno un torniquete para adap­
tar con 'exactitud el protector ele laa. piezas anteriores. 

' . ~ 
". 
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El inetrmaento ya terminado debera tocar aolo laa piezas maxi­
lar•• anterior•• y deber& estar alejado de la enc!a bucal en i~ 
ferior y euperior 1.56 na. 
El paciente .lleva. eate protector durant~ la nocheJ un requisito 
importante •• que el paciente no sufra obstruccione• nasales 
que impedirlan la reapiraci6n normal, incluso cierto• niños que 
respiran por la boca pueden beneficiarse con eate inatrumento,­
ya que mucho• de ello• pueden respirar por la nariz, pero encuen 
tran ... coinodo mantener la boca abierta la mayorta del tiempo. 
Debera examinarse al paciente cada tres semana• o mensualmente, 
en viaitaa poateriores, ae ajuatan 101. modelos rebajando alqo - · 
de ye•o de la• superficie• labiales de las piezas anteriores ·~ 
perióres1 H vuelve adaptar entonces el protector bucal asu 
nueva posici6n con calor y toalla, se puede uno entusiasmar con 
••te instrumento, ya que ea de construcci6n muy sencilla y no -
puede lesionar al paciente. 

Loa movimientos dentale•.ae producen lentamente, porque ei pa -
c:iente solo lo lleva un tercio del. tiempo. E•te movimi~nto ea -
de naturaleza puramente' tisiol6qica, ya que .usa los mGaculoa 
del paciente; si el labio superior és corto, pueden unirse de -
noche loa.labios con cinta ac!he•iva,al llevar el in•trwnento. 

El uso de protectores bucales favorece h~bito• de mejor postura 
l!tbial. y de reapiraci6nr.enalguno1 caso• influye incluso en -
.lali piezas maxilares poateriorel 1 para qu~ Htal H muevan di1-
tal11l9nte, lo que ayuda. a di1minuir la gravedad de una di1to -
clu.16n incipiente. 
Las piezas anteriores sin e•paeio1 generalmente deber&n 1er 1u-
perviHdH ~r un ortodoncista. · . 
GALl.Y AYBR?T 1u91r1eron que.medida~"punitiva.-·podrS:an tener.­
ex!~ en la elillinac:i&n del h&bito lin presentar grandH peli -
9ro1 de ~rawutiuao grave a la mente. del niilo. llARYE'l"l', HANSEN, 
y DAVIDSOll parecen preHntar la prueba experimental de·la afir ... . . . ... 
uci&n de GALB y AYER incUcaron que lH redes palatinas con o -
ain ganchos, son eficace1 par~ abandonar hlbitosde 1Íucc16n de 
.pulqar. Un trataiento Paicol&gico junto con reatdc.ci6n mec&ni 

" . ·- .. · ... · . .· - ... 
ca no parec:e rHultar en grand•• diferencias.' · 

.-·.:( ... -, .. 
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Sugieren que si existe tendencia a empujar la lengua, la redec! 
lla sin ganchos er& m&s eficaz que la que s! los ,tiene, en los 
niños que usaron redecillas palatinas no se observ6 desarrollo 
de costumbres socialmente inaceptables. Para lograr resultados 
6ptimos, los pacientes deb1an llevar las redecillas palatinas -
de seis a diez meses. 

Si el niño tiereintenci6n de terminar con su h'bito, se puede -
llamar "recordatorio" al instrumento. La estipulaci6n escencial 
es la fabricaci6n meticulosa de un instrumento de ajuste perfe~ 
to, esto har& el per!odo de ajuste mucho mas llevadero para el 
paciente. 
Cuando se quiere tratar la costumbre de empuje lin9ual, las per 
sepc~iv~sno son tan optimistas. 

Este autor si9ue manteniendo la idea de que una mordida abierta, 
asociada con empujes lin9uales, tiene m&s oportunidad de cerrarse 
bien con medidas s!Jnples, si el paciente revela una historia de 
h6bitos de succi6n diqital. 

En una caso con mordida •pierta e incisivos espaciados revel6 -
historia de .hlbito de succión digital. y ahora presentaba el 
h4bito de empujes linguales, se consider6 que la lengua jugaba 
el papel •imple de oportunista, aprovechando el espacio creado 
por la succi6n digital anterior: se aplic6 un arco dental con -
•recordatorios• engranados, el paciente tambi'n llavaba durante 
las noches un protector bucal. Se observaron resultados obteni­
dos a los tres meees de llevar el protector. 
,En ~ste momento se romp16 el protector y ae suspend16 la tera -
P'utica retirando la trampa lingual. 
Aunque muchos casos de proyecc16n de lenqua pueden atribuirse -
a la retenci6n del instinto de chupar y de9luti~ de manera in -
fantil, esto no es la causa, en los hlbitos de morderse o chupa,t 
H los labioa. 
En muchos caao1 el habito de chupar•• los labios ... una activi­
dad compenHdora causada por la sobremordida horiaontai exceai­
va ,y la dificultad que •e preaenta para cerrar 101 labial correg 
tamente durante la degluct6n. 
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Es m&s f&cil para el niño colocar los labios en el aspecto lin­
gual de los incisivos superiores; para lograr esta posici6n se 
vale del m6sculo borla de la barba, que en realidad se extiende 
el labio inferior hacia arriba. 
Es fácil discernir la actividad anormal del mGsculo borla de la 
barba por la contraccidn y el endurecimiento del ment6n durante 
la degluci6n; al igual que la lengua puede deformar las arcadas 
dentarias tambi4n lo puede hacer un h&bito anormal del labio. -
Cuando el hlbito a,e hace pernicioso, se presenta un aplanamien­
to marcado, aat como apiñamiento, en segmento anterior inferior 
los incisivos •uperiorea son desplazados hacia arriba y adelan­
te hasta una relaci~n protusiva. En casos qraves el labio mismo 
muestra lo• efecto• del habito anormal, el borde bermell6n se -
hipertrofia y aumenta de volGmen durante el descanso. se acen -
tGa el surco mentolabial o la hendidura suprasinficial. En al -
9unos casos, aparece Herpes crdnico, con zonas de irritaci6n y 

agrietamiento del labio; en ocasiones el hlbito de chuparse los 
dedos. se convierte en actividad compulsiva de satisfacci6n, es­
pecialmente durante el sueño. 
·El enrojecimiento característico y la irritaci6n que se extien­
de des.de la' mucosa hasta la piel bajo el labio inferior pueden 
ser notados por un dentista observador, aunque el padre no est• 
conciente.del hlbito; resulta Ucil observar el h&bito de deql_!! 
ci6n anormal, ast .como la hip•ractividad del mGsculo borla de -
la barba. Aqut tambi6n el dentista deber& interesarse por las -
consideraciones din!micas del sistema eatomatoqn&tico. La prue­
ba funcional ea tan importante como lá relaci6n oclusal habitual 

. .. -_ ~ 

,· .. :{~ . 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Una consideraci6n importante aqut es la necesidad de hacer un 
dia9n6stico diferencial antes de intentar desterrar el hSbito 
del labio, si existe maloclusi6n de clase II divisi6n I o un.pr2 
blema de sobremordida horizontal excesiva, la actividad anormal 
del labio, puede ser puramente compensadora o adaptativa a la 
morfolog!a dentoalveolar. Intentar cambiar la función labial sin 
cambiar poaici6n dental es buscar el fracaso. 

El primer servicio que deber& ser prestado en estos casos es el 
establecimiento de la oclusi6n normal: generalmente esto exige -
loa servicios.de. un especialista en ortodoncia, as1 como terap6!! 
tica ortodoncica total. 

La simple c:olocaci6n de un aparato para el labio seda tratar un 
stntoma Gnicamente y ayudarta poco a corregir el problema princ! 

·pal, pero si la oclusi6n posterior es normal o ha sido corregida 
por tratamiento ortod6ntico previo y aGn persiste una tendencia 
a chuparse el labio, puede ser ·necesario aplicar un,·aparato para 
labio1 el nt\mero de casos en los que es necesario aplicar un •P! 
rato para labio •• pequeño. · 
La actividad labial anc;>rmal ca.t siempre esta ligada con malocl!! 
siones clase II, divisi6n I y problemas de mordida abierta y la 
eliminac16n de l~ maloclusi6n generalmente restablece. la funci6n 
11u1cular.nomal. 
·sn los ca1os en que el hlbito ea primordialllente un tic neuromu! 

· cular o c,omo dice la madre "un hlbito nervioso• el aparato para . 
el hlbito del labio puede ser muy eficaz1 las malas relaciones -
menores de 101 dientes inci11vos pueden eliainarse por el ajuste 
aut6nomo y no suelen ••r necesarios aparatos,para mover los dien 

\' . '.'. . '. . . . ' ' -
tea. Es muy agradable observar como la lengua alinea los inciai-

. vo1 inferiores mien'tras que el aparato para el labio evita, que 
la· act1~1dad. anormal clel mGscu1o bc:tria de la barba. 
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PABRICACION DE APARATOS 

Exi•t•n vario• procedimientos de construcci6n del aparato para 
el h&bito de labio1 el h&bito que aqul se describe es muy Otil 
•e hacen impresiones de al9inato superiores e inferiores y se 
corren con yeso para facilitar el manejo, los moldes pueden 
ser montados en un articulador de bisa9ra o de ltnea 'recta, 
se recortan los primeros molares permanentes inferiores o se -
gundos molares deciduo1 1e9Gn la forma descrita para el mante­
nedor de espacio funcional fijo y el aparato para el h'1>ito de 
chuparse 101 dedo11 ·el dentista deber& asegurarse de hacer el 
corte necesario o suficientemente profundo en sentido gingival, 
se hacen coronas metalica1 completas o se colocan bandas de. 
ortodoncia adecuadas sobre los.dientes pilares. Si este apara­
to va a permanecer en su lugar un tiempo considerable~ las co­
ron&1 completas de metal tienen mayor posibilidad de resistir 
loa esfuerios oclusaleá. 
Se ad~pta a continuaci&n un alambre de acero inoxidable o .de -
n!quel y cromo de .040 pulgadas, que corra en sentido anterior 
desde el diente de soporte, pasando 'los molares deciduos, has­
ta el nicho entre el canino y el primer molar deciduo, o el c! 
nino' y el incisivo lateral. 
Cualquidr lrea interproximal puede ser seleccionada para cru -
llar el alambre de base hasta el aspecto labial d.ependiendo del 
_Hpacio existe~te, que se 4et~rmina por el' anlliais de los· mo­
delos articulados. Despu&a de cruzar el espacio interproximal 
el alambre base se dobla hasta el nivel del margen incisal la-. . 
biolingual que lleva hasta el nicho correspondiente del lado - ', 
opuesto, el alambre entonce• H llevado a .trav,sdel nicho ha­
cia.'atr&s, hasta el aditamento sobre el diente de.soporte, ha­
ciendo contacto con laa superficies de 101 premolar••· 

·. ' 



Debemos verificar cuidadosamente que la porci6n anterior de 
alambre (la porci6n labial) no haga contacto con las super­
ficies linguales de los incisivos superiores al poner el m2 
delo superior en oclusi6n si sucede esto el alambre base d~ 
ber5 .ser doblado para tomar una posici6n m&s gingival; el -
alambre deber& ser doblado para tomar una posiciOn m!s gin­
qi val; deber! estar alejado de las superficies labiales de 
los incisivos inferiores 2 o 3 mm para permi';ir que es'tos -
se desplacen hacia adelante. A continuaci6n, puede agregar­
se un alambre de niquel y cromo o de acero inoxidable de 
.036 o .040 pulgadas, soldando un extremo en el punto en -
que el alambre cruza el nicho y llev&ndolo qinqivalrnente 
6 u 8 mm; a continuaci6n este.alambre se dobla y se lleva,­
cruzando la encta de los incisivos superiores, paralelo al 
alambre de base, se vuelve a doblar en la zona del nicho 
opuesto y se sQlda al alambre base; la porci6n paralela del 
alambre debera estar aproximadamente a 3 mm de los tejidos 
ginqivales, posteriormente se solda el alambre base a la c2 
rona o a las bana~s y se revisa todo el aparato de alambre 
buscando poaLbl~ interferencia oclusal incisal, deapu6s de 
limpiarlo y pul~rlo, ·e1 aparato podr( ser cementado sobre -
101 dientes. 
Si se han utilizado coronas meUlicas, es conveniente hacer 
una hendidura vestibular para permitir establecer la circun 
ferencia 9in9ival correctade la corona y posteriormente se 
solda en varios puntos segGn se ha descrito, para el apara• 
to para corregir el·h&bito de chuparse los dedos1 la porci6n 
labial puede ser modificada.agregando acr!lico entre los • 
alaaih~es de base y auxiliar, esto tiende a reducir la irri t! 

· ci6n de las mucosas del labio inferior. 
La mayor parte de los aparatos se llevan aproximadmaente el 
mismo tiempo que el aparato para el hlbito de'proyecci6n de 
len9uar al igual que con •l aparato para el chupeteo de loa 
dedos, el aparato para labios •• reduce 9raduallient• antes • 
de retirarse. Lo• alambrea awciUarea •• reti'ran .pri~ro y .. 

el reato del aparato vari&a éem&nH dHpufaJ no hay prisa • 
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APARATO PRESIONADOR PARA LABIO 

ARCO L.INGUAL ARCO LABIAL 

. :, ,' 
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para retirar el aparato, especialmente en lo• casos en que ha -
habido apiñamiento y retroposici6n de los incisivos inferiores, 
un pertodo de 8 a 9 meses de uso .es aceptable. 
No hay duda de que el aparato para el labio permite que la len­
gua mueva los incisivos inferiores en sentido labial, esto no -
s6lo mejora su inclinaci6n axial, sino que con frecuencia redu­
ce la sobre mordidai en algunos casos en que parece haber retruc 

. ' -
ci6n mandibular funcional, como resultado de actividad mdscular 
asociada con la actividad aberrante del labio, la colocac16n de 
un aparato para labio permite que los· incisivos 'e desplacen h! 
cia adelante y el maxilar inferior podr& hacer lo mismo (bte -
es el mismo efecto que se observa en el aparato tipo FRANKEL) 
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APARATO PARA HABITO DE LABIO 
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2 l - g· X T R A O R A: L. & S 

Algdnos de loE m6todos utilizados con fxito por los odont6lo9os y 
que no consisten en la apl1caci6n de instrumentos en la boca 
del niño como son: recubrir el dedo pulgar u otro dedo con sub -
tancias, comercialmente disponibles a este efecto, de sabor des! 
.gradable, rodear con tela adhesiva el dedo afectado o adherir 
con algGn medio un guante a .la muñeca de la mano afectada; sin -
embargo, todos estos m6todos tienen algo en comdn, se basan en -
la aceptaci6n del niño para romper el hlbito. Deber& advertirse 
siempre a los padres que la eliminaci6n de este hlbito puede dar 
lugar al 1ur9imiento de otro, mas nocivo aGn. 
La actitud de los padres durante eÍte tipo de procedimientos es 
de innegable 1mportahcia, si exigen-del nifto una perfecci6n que 
este no puede lograr, el procedimiento estar& condenado al frac! 
sor en realidad ea posible aue esta actitud paterna hava sido 
parcialmente responsable de la producci6n del hlbito; sin embar­
go si los padres recompe~san de alguna manera al niño por •dejar. 
el hlbito• durante el procedimiento, por medio de sus actos y de 

. algGn ¡iremio insignifica~te, esto imprelionara profundamente al 
nifto Y. le orientara haci• una meta clara. 

En este campo el odont6logo puede ayudar. a los padres a decidir 
sobre la elecci6n del m•todo o alternativas 1e9dn se presente 
el caao para un buen resultado en el tratamiento de eu hijo. 

3) p s I e o L o G I e o s 

Aunque estos problema• de personalidad entran claramente en el -
.area de trabajo de quienes trat.an 101 aspectos p1ic~l69ico1 de -
las salud, 101· padres a menudo piden la intervenci6n del odonto­
l&go en casos en loa que ae encuentran un habi~o bucal anormal;­
que esta causando diatorsionea de.huelo alveolar y poaié16n de 
.1• pieaa dentada. 



Algunos especialistas dicen que antes de emprender cualquier 
intervenci6n, habr4 que exa~inar cuidadosamente la duraci6n, 
frecuencia, desarrollo ostéog,nico, herencia gen~tica y esta 
do de salud general del niño. 
Es casi axiom!tico, considerar que la eliminaci6n de un hábi 
to, como succionar el pulgar, podr' hacerlo conscientemente 

-el niño mismo, guiado por el odont6logo y en el seno de su -
familia, con sus padres 6nicamente si el niño est& preparado 
psicol6gicamente y quiere romper el h!bito. 
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Los niños a menudo combinan h'1>itos bucales tales como suc -
ci6n del dedo (pul9ar y ·ot_ros) con h&bitos secundarios, tales 
como tirarse el pelo o hurgarse la nariz; frecuentemente, se 
puede romper el hlbito bucal primario haciendo imposible la 
realizac16n del hlbito secundario. Esto se ilustra con el c! 
so de una niña escolar de diez años, que se chupaba el pul_-
9ar y al mismo tiempo se ~iraba del pelo en un lado de la C! 
beza, cuando se afeit6 la cabeza de la niña, esta perdio los 
deseos de chuparse el pulgar y as1 se termin6 con el hlbito. 

Sin embargo, existen otro ,.todos. menos dr4sticos igualmente 
eficaces; un autor proponla que los niños, con conocimiento 
de los padres le hablaran por telffono al consultorio,. des­
puf• de conversar sugerta simplemente que quien llamaba son! 
batan •mayor• que· naturalmente no podrta ser el ·niño que 
•antes• se chupaba el pulgar; con esto qeneralmente se daba 
'el pr11118r paso importante hacia el nuevo adiestramiento del 
niño. 
Si el niño lo deseaba· se concertaba una visita de refuerzo -
al consultorio, esto er& para asegurarse de que no se ~hupa­
ba el pul9ar, para que esta informaci6n puc5.iera incluirse en 
el •reqistro especial de nuestro_con•ultor10•. De•pu•• de ·­
úna vilita co~ta y ami•tosá al consultorio, se encontr6 que 
muchos de esto• niños se habhn sentido alentados para·rom -
per •u habito. 

, .... ,·· .. 
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Cuando se considera que el procedimiento es completo, implica 
que los padres eatAn de acuerdo en cooperar y seguir las SU9! 

rencias del odont6logo en ca~a. 

A) Establecer una m'ta a corto plazo para romper el hAbito 
(una o dos semanas) 

B) No criticar al niño si el h!bito continGa. 
C) Ofrecer una pequeña recompensa al niño si abandona el hábito 

Sin esta cooperaci6n se observar& poco progreso hacia el nuevo 
adiestramiento del niño. 

Precauciones con relac16n a tratamientos "demasiado te111prano y 

demasiado fuertes" • 
. El odontol6go 'se siente muchas veces inclinado a tratar los hl­
bitos bucales demasiado temprano, KLEIN ofrece un enf6que mas -
precabido al diferenciar el h4bito de succi6n "si9nificat1vo" -
del hlbito de 1ucci6n •vacio", el significativo es aquel que 
funciona como un importante soporte psicol6gico para el niño; 

. el tratamiento aceptado de este tipo de bAbito deber& orientar­
•• psicol6gicamente. El habito vacio de succi6n es aquel que -
peraiste a pesar de.haber1e determinado que el niño no necesita 
el apoyo que el hSbito parece proporcionar en estos caaos, la -
correcci6n del hlbito ae realiza mejor por medios odontol6gicos 

·. por la aplicaci6n de un instrumento recordatorio. ·'. 
KLEIN dice que el niño deber& mostrar ~n sincero deseo de corr! 
gir el hibito antes.de que el dentista aplique el aparato. 

4. • TERAPEUTICA MIOFUNCIONAL •. 

Loa ejercicios musculare• para la rehabilitaci6n oral,son auxi-. . - . 

liares en la correcc.i6n de problemas de maloclu1i6n, loa ejerc,! 
cio• . nnaacul&J:"e•, en cualquier otro lugar de 1 cuerpo, sirven pa­
~a aumnta~ el tama·fto o la fuerza mdacular, pero en la re9i6n -

· de la. boca lo principal •• el e1tablecim1ento del tono y funci6n 
. adecuados. 
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El prop6sito de la mioterapia es la salud y funcionamiento normal 
de la musculatura orofacial, por la raz6n de que la forman facto­
res importantes que ayudan al crecimiento y desarrollo de la oclu 
si6n normal. La mioter5pia no es un substituto de los aparatos -
mec&nicos, ni tampoco los aparatos por si s6los pueden asegurar -
un cosntante resultado satisfactorio, deben utilizarse juntos. 

La mioter&pia sirve para guiar el desarrollo de la oclusi6n, para 
que el patr6n de crecimiento se efectuf en condiciones óptimas y 

para proporcionar la mejor retenci6n posible en los casos trata -
doa mec&nicamente. 
Los ejercicios musculares no alterarln mucho el patr6n de creci -
miento 6aeo 1 ni producir&n movimientos exagerados de dientes, pe­
ro pueden ser una gran ayuda en el desarrollo del potencia~ intdn, 
seco del caso y aumentar las oportunidades para que se produzca -
una retención satisfactoria. 

A) Se establece tempranamente con un m!nimo de mecanoterapia, la 
forma adecuada del arco y la relaci6n de las caspides. 

B) Se.quita por equilibraci6n oclusal cualquier interferencia en 
la oclusi6n de la primera dentici6n. 

C) Al efectuarse recomiendan aquellos ejercicios musculares que . . 
aseguran mejor funcionamiento y se continuar'n haciendo des -
pu•• d~ la mecanoterapia, para facilitar la retenci6n. 

Quiza lo m&s importante es estudiar el papel probable de la pertUE. 
baci6n de la funci6n muscular en la etiolog!a de la maloclusi6n • 

. Una expUcaci6n sobre este punto, antes de la :i.nserci6n de los 
aparatos indicar4 a los pacientes y padres la importancia que de­
be d&raele a la "musculatura". No existe ningGn·motivo para no e!!! 
pezar con la'mioterapia, antes que con la mecanoterapia, ya que -
aervirl para que el paciente colabore y al mismo tiempo para lllO -

ver dientes. 
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Ca•i •iempre el labio 1uperior es el perezoso e ineficiente,se 
puede mejorar su funci6n tratando de estirarlo hacia abajo, s2 
bre el labio inferior, en un intento de tocar el ment6n; puede 
utilizarse un •rodillo en acr!lico blando para colocarlo en el 
ve1ttbulo al hacer 101 ejercicios para el labio superior. se -
llena la boca con agua tibia salada y se fuerza la soluci6n en 
tre loa dientes. repitiendo el procedimiento. 
Si lo• labios no sellan debido a la procumbencia de los incis! 
vos, hay que retardar 101 ejercicios hasta que estos sean re -
traido• lo auficiente para que 101labio1 ejerzan cierto efecto 
sobre los dientea. No debe olvidarse la importancia de los 
in1trwnento1 111u1icale1, cualquier instrumento musical de vien­
to producir& rlpidamente un tono labial adecuado.Es importante 
prohibir los ln1trumento1 de una aoia boquilla por ejemplo el 
clarinete, en paciente• con hipofunci6n del labio superior y -

·1abio versi6n de los inciaivos superiores. 
Para ayudar a la correcci6n mt6noma y para evitar el restable­
cimiento de.h&bito1 anormales de labio y de len9ua que pudiera 
acentuar la deformidad, 11 recomiendan ejereicioa.labiales sen 
eillo11 laa caractertaticas m&s obvi'as de este tipo de proble­
mas son hipotonicidad y flaccidez del labio auperior. 

Al niño ae le pide que extienda el labio auperior lo mas que ~ 

pueda, metiendo el borde bermell6n abajo .y atr&a de loa incis! 
vos .uperiorea1 eate ejercicio debed realizarae de 15 a 30 m! 
nutosdiarioa, durante un per!odo de cuatro a cinco meaes, 
cuando el.niño .preaenta labio corto auperior. 
Cuando la protu1i6n de loa inciaivos auperiorea conatituye t&! 
bifn un factor, el labio inferior Puede aer utili:ado para me­
jorar el ejercicio del labio superior. Pri•ro el labio aupe.­
rior ae extiende en la,pó1ici&n· deecrita previamente, el bordf! 
bermel16ndel labio inferior H coloca entonces contra la por­
~16n exterior del lab:iO auperior extendido y ae preeiona lo -

·mas fuerte•nte po•ible contra •l labio auperior, este tipo -
de ejercic::ios es de gran i~flU•nc:ia.retractora eábre l~• inci­

.. •ivo• 1uperiore•, a la ves ~.aumenta la tonicidad de ambo• -
. labioa •. Bate ejercicio •• muy valioao para loa nifto• que reap! 
. ran por la boca 'Y que ~o suelen junur los labios el\ descan101 
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un m!nimo de 30 minutos diarios es necesario para lograr resul-. 
tados donde exista una maloclusión franca de clase II, divisi6n 
I, con sobre mordida vertical y horizental excesiva y función -
m6scular peribucal "anormal" estos ejercicios son •raliosos antes 
y durante el tratamiento ortod6ntico. 
Existe un componente sensorial en el masaje labial, por lo que 
tal ejercicio bien puede servir su substituto para lo h!bitos -
de dedo y lengua, ya que proporciona una reacci6n de satisfac -
ci6n similar; aunque el ejercicio no es desagradable y la coop~ 
raci6n del paciente es f!cil de obtener, la piel i~ediatamente 
junto al labio puede irritarse; un emoliente suave o gelatina -
de petr6l~o o vaselina sencilla controla este problema. 
Muchas veces se ve al niño antes de que se encuentre listo para 
recibir aparatos pa~a mover .dientes. Un sistema de ejercicios -
labiales diarios del tipo descrito anteriormente tender.& a con-. 
trarestar la influencia deformante de la funci6n peribuc~l mus­
cular anormal, compensadora asociada con la maloclus16n y aume!!. 
tar la tonicidad y la influencia restrictiva de 101 labios. El · 
ejercicio atraed la atenci6n c1el niño hacia la protmi6n de 
101 inc!sivos superiores. Estando consciente de 1u problema, ~ 

proceder& con mayor.cuida~o al proyectar actividades que pudie­
ran p~ovocar fractura de estos dientes, predispuestos a los ac-

. cidente1. 
Para 101 niños con maloclusi6n de clase rr, divisi&n i, en del! 
rrollo, tocas un instrumento de viento puede constituir un pro­
cedimiento ortod6ntico. La1 exi9enciH ·1obre 101 labio• real.i -

·lan la misma funci6n que los ejercicios labiales; alqunos espe­
cialistas (ortodonci1ta1)· prescriben ejercicios de soplar para 
aW.ntar la tonicidad labial, •• posible que todo1 la. ejerci -
.cio• de este ~ipo. sean ben,·ucos, ain iniportar el ejercicio em­
pleado, este debera ler frecuente, tanto en inten1id..t CClllO en· 
duraci&n, cada dh durante un periodo de tiempo conliderable, -

'· . ' 

para que puedan 109rarH loa resultadoa. 
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Por dltimo si todo lo anterior fracasa, se coloca un ateo lingual 

con espolones. 

Puede ser dtil hacer que el niño ocluya contrayendo fuertemente -

los elevadores de la mandtbula y al mismo tiempo forzando la len­

gua contra todo el arco dental, se afloja y se repité~hasta que -

se canse. 

La falla en el tratamiento de ~jercicios musculares con pacientes 

de hlbitos orales se debe a: 

- A la falta de conocimientos del terapista o a la falta de coop~ 

raci6n del paciente. y de sus padres, ya que se necesitan muchas · 

horas de ejercicios y muchas citas para llevar a cabo el progr~ 

ma. 

- A que la de9luci6n es un acto fundamental diftcil de modificar. 
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TERAPIA MIOFUNCIONAL 

A 

B e 

A.- Ejercicio• mi~funcionale• para aumentar la tonicidad del labio 

·a.-Ejercieio en.el.que el paciente esta tratando de forzar el la· 
bio auperior hacia la barba. 

c.- Proyecci&n ~· la mandtbula hacia adelante lo .._. que H pueda 
deapu'8 relajarla y repetir haataque el mGaculo pterigoid•• .. 
eatl cana.ado~ 
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CONCLUSIONES 

Para finalizar este trabajo sobre la IMPORTANCIA DE LOS HABITOS 

ORALES, quisiera puntualizar algunos aspectos, que me parecen -

fundamentales en el trabajo del Cirujano Dentista de practica 

general ya que se trata de niños principalmente y porque debe -

existir una verdadera preocupaci6n para conocer y diaqnosticar 

a fondo el problema de los hlbitos orales, para ast tratarlos -

y eliminarlos en forma adecuada. 

Por l~ que es indispensable que el odont6logo logre la colabor! 

· ci6n de los padres, desde la elaboraci6n de la historia cltnica 

para el establecimiento del diaqn6stico, por lo que ser& neces! 

rio un. interroqatorio y examen bucal detallado, ademas de mode­

los de estudio; estudios ·radiol6qicos y fotoqr&fico1.· 

Y tomando en cuenta que existen diferentes opiniones acerca de 

la Etioloqta de 101 .hlbitos orales.es necesario que el odont612 
. . 

go obtenga inf~rmaci6n fidedigna de ios padrea y el niño, para. 

poder a1t e1tablecer el .posible.origen de estos. 

Determinante es la participaci6n de los padres en el desarrollo 

y madurez emocional del niño, desde el momento mismo del inicio 

de la lactancia materna, indispensable para una correcta nutri­

ci6n y porque adem&1 se le proporcion~ al infante sentimientos 

de bienestar, seguridad y amor. 
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Una vez ••tablecido el diaqn6atico del h&bito oral y analizando 

101 efecto• producido• por G~te, procedemos a realizar el plan 

de tratamiento m&s indicado de acuerdo a cada caso, marc&ndonos 

una meta a corto plazo1 tomando en cuenta que el bienestar de -

el niño es la preocupaci6n comt1n de padres y odont6logo. 

Y como dice LEYT,· no•• el dedo, ni un'diente, ni un grupo de -

pieza• dentaria• lo que nos interesa, sino el niño tntegro, sus 

. ••ntimientos y personalidad, con ·~ plena potencialidad de vida 

-Y de futuro, en un ambiente.familiar y en un medio 1ocial dete~ 

minado. Porqu~ ,!':si mientra• 1e estan enderezando los dientes se 

e•ta doblando el yo, toda la validez del proceso es dudosa". 

Importante reeon•ideraci6n que debiera ser· tomada en cuenta por 

todos los especialista~ en esta &rea, 't'lor los odont6loqos de 

·pr&ctica· general, pero ·aobre todo por. lo• padres y· toda .la ·gente 

que rodea. al niño y que influye en •Ú deaarrollo general de una 

u otra:manera. 

'•,. 
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