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INTRODUCC 1 ON 

Es necesario destacar la importancia que tiene el desarrollo em­

brlo!Oglco de cara y cavidad oral para poder notar como ha sido su des-2_ 

rrollo del niño y como es después modificado por un habito, de aqul que, 

la gran cantidad de habitas que se presentan relacionados con la cavidad 

oral, as! como la Inquietud que existe por establecer su etiologla y -

tratamiento, ha despertado un gran interés entre las diferentes ramas -

profesionales médicas, como el cirujano dentista, fonlatra, el psiquia­

tra infanti 1 y médico general. 

Por lo tanto el conocimiento del problema de los habites orales­

es de vital Importancia, dada la frecuencia con que se presentan en la­

practlca profesional y repercute en la salud del niño, porque lo Impor­

tante de todo esto no es el habito en si, ni los dientes sino el niño -

Integro, su sentimiento y su persona lldad, porque si medl ante el trata­

miento de cualquiera de los habites se esta cambiando la personal !dad -

del niño toda la validez del tratamiento es nula. 

Es conveniente la cooperación de los padres para poder ayudar a­

tlempo a sus hijos, y la de los hijos para ayudarse a si mismos, y asl­

tener un mayor desenvolvimiento del niño, futuro adolescente en la so-­

ciedad. 



CAPITULO 1 

DESARROLLO EMBRIONARIO DE LA CARA 

CARACTERES GENERALES DEL DESARROLLO: Se comienza a desarrollar la 

cabeza y cuello a partir de la formación de los arcos branqueales. 

Arcos Branquea les. 

Estos se comienzan a desarrollar en los primeros d!as de la 4a. S!!_ 

mana, como células de la cresta neural. Que emigran hacia lo que formara 

la futura cabeza y la región del cuello. 

Cada arco esta separado uno de otro por hendiduras prominentes 11!. 

madas surcos branqueales. 

El primer arco branqueal o arco mandibular consta de dos prominen­

cias; la primera prominencia mandibular que es la mas grande formara la -

mandlbula y la segunda prominencia maxilar que es mas pequeña dara Jugar­

a! maxl lar superior, a la arcada cigomatlca y a la parte escamosa del --­

hueso temporal. 

El segundo arco branqueal o arco hioides forma el hueso hiedes y -

reglones adyacentes del cuello. Los arcos br4nqueales sostienen las - • 

paredes laterales de la porción craneal del intestino anterior o faringe­

pr!mlt!va. 
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La mayor parte de la cara consiste en una prominencia redondeada -

formada por el cerebro anterior; cubierta por una delgada capa de meso- -

dermo y ectodermo. Debajo de la prominencia redondeada, hay un surco pr~ 

fundo llamado depresión estomodeal. 

Limitada por el arco mandibular y lateralmente por los procesos - · 

maxilares y hacia las extremidades cef~licas por el proceso frontonasal .­

que esU formado por la proliferación del mesénquima ventral en relación­

con el cerebro externo constituyendo el l!mite craneal del estomodeo. 

El estomodeo (fosa bucal) profundiza para encontrar el fondo del -

saco del Intestino anterior. éstos dos est~n separados por la membrana -

bucofar!ngea compuesta de 2 capas epitel la les. 

Existe una bolsa ectodérmica adicional derivada del estomodeo lla­

mada bolsa de Rathke que es el que formar~ el lóbulo anterior de la hipó­

fisis. 

Los procesos nasales medios y los dos nasales laterales provienen­

de los procesos frontonasales que a su vez se originan en la prominencia­

que cubre el cerebro anterior, lo m~s notable de este desarrollo de la -

cara es la fonnación y ahondamiento del estomoideo las fosltas nasales 1-

la división de la porción caudal del proceso f~ontonasal en los procesos-. 

nasal medio y los dos nasales laterales, éstos últimos estan junto a los­

maxi lares y separados de éstos por surcos llamados surcos nasomaxilares. 

Para el final de la Sa. semana los ojos ocupan sitios delanteros -

en la cara y la oreja se ha comenzado a desarrollar. En este periodo - -



cada prominencia maxilar se ha unido con la prominencia nasal lateral a­

lo largo de la linea del conducto nasolagrimal, éstos conductos aparecen 

en una situación paralela y media en relación a los surcos nasomax!lares. 

En la Oltlma semana los procesos nasa medianos se funden entre sf­

con los procesos maxilares y luego se unen las prominencias nasales for­

mando segmento intermaxilar; éste segmento origina el filtro del labio -

superior y la parte premaxilar as! como su encla asociada y el paladar -

primario. 

Los labios y los carrillos primitivos son Invadidos po,-. el mesénqu!_ 

ma del segundo arco branqueal que origina los mOsculos de la cara. 

El mesénqulma del primer par de arcos branqueales origina los mús­

culos de la masticación; la prominencia frontonasal forma la frente asf­

como el dorso y el extremo de la nariz, las porciones laterales de la n~ 

riz se originan en las prominencias nasales laterales, las prominencias­

maxilares forman las mejillas y el labio superior, la prominencia mandi­

bular origina el labio Inferior, el mendón y reglón inferior de la meji­

lla. 

El desarrollo definitivo de la cara se efectOa lentamente y va - -

siendo dada por los cambios en las proporcio~2s relativas de los compo-­

nentes faciales. 
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL PALADAR 

Se inicia en la Sa. y 6a. semana.de vida Intrauterina; la fusión -

de las diversas partes del paladar se completan alrededor de la 12a. se-

mana. 

Paladar Primario. 

Durante la Sa. o 6a. semana de vida intrauterina, se forma una es­

tructura conocida como paladar primario. Da origen sólo a una pequeña -

parte del paladar duro del adulto, su formación comienza con la eleva- -

clón de los bordes de las fositas olfativas; las cuales, se forman a par_ 

tir del proceso nasal medio en su parte central y de los procesos nasales 

laterales, y maxilares en su parte lateral. 

Estas crecen hasta ponerse en contacto y unirse, reduciendo el ta­

maño de la abertura externa de las mismas, las ventanas nasales primarias, 

y transformando las en fondos de saco. 

La unión del proceso nasal medio con los procesos nasales latera-­

le'·. y los procesos maxilares, es el paladar primarfo: -Mlerifrás s-Ei forná 

el paladar primario el arco mandibular sufre cambios d~: des~rro_Uo Y: ar!. 

glna un surco medio. y dos pequeñas foslt~s a cada lado de .la l In-ea· me-~ 

dla. Estas parecen desaparecer por la unión del. epitelio qtle cúbr_é sus- -

paredes. 

Paladar Secundario. 

Es el esbozo del paladar duro y blando. Se desarrol l.a a partir de 



dos proyecciones mesodérmicas horizontales. que se extienden desde las -

partes internas de las prominencias maxilares llamados procesos palatinos 

laterales. los cuales se dirigen hacia abajo de cada lado de la lengua.­

A medida que se desarrolla la mandlbula y el cuello, la lengua se dirige 

hacia abajo. 

Cuando sucede la palatogenosls los procesos palatinos laterales se 

alargan y comienzan a moverse hacia una porción horizontal superior a la 

lengua durante la séptima semana los procesos laterales se unen y se fu­

sionan en la l tnea media con el paladar primario y el tabique nasal, 

Tabique Nasal. 

Se desarrolla como un crecimiento hacia abajo de la unión de las -

prominencias nasales medias. 

La fusión de estas dos estructuras se completa posteriormente en -

la reglón de la vulva en la doceava semana. 

Después se extiende, hueso de los maxilares y los palatinos hacia­

las prolongaciones palatinas y se forma el paladar duro u oseo las por-­

cienes posteriores de las prolongaciones palatinas no se osifican sino -

que exceden del tabique nasal y se fusionan para formar el paladar blan­

do y uvula. 

El paladar blando se forma por, la proliferación subepitellal del­

tej ido mesenqulmatoso que proviene del borde posterior de cada proceso -

palatino del maxilar. 
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La papila palatina se desarrolla muy lentamente como una prominen­

cia redondeada en la parte anterior del paladar, las rugosidades palati­

nas cruzan la parte anterior del paladar como pliegues transversales - -

irregulares. 

La uvula.- Es la última porción del paladar que se forma. 

El rafe palatino señala la 1 !nea de fusión de las prolongaciones o 

crestas palatinas, existe una sutura irregular que va del agujero incis.!. 

va lateral y el canino de cada lado. 

PREMAXILA 

Premaxila. 

Los procesos palatinos medios derivan de la superficie posterior -

de los mamelones globulares, al fusionarse con los procesos palatinos l! 

terales dan lugar a la formación de la PREMAXILA. Que es la parte mAs -

Interior del paladar duro. 

La premaxlla sirve de Implantación a los dientes incisivos superi~ 

res. 
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DESARROLLO DE LA LENGUA 

Al final de la cuarta semana aparece una elevación mediana. algo­

regular en el suelo de la faringe, en dirección craneal inmediata al ag!!_ 

jero ciego, esta elevación (el tubérculo impar) da la primera iniciación 

del desarrollo de la lengua. 

El cuerpo y la punta de la lengua se originan en tres prominencias 

de la cara interna del primer arco branquial o mandibular luego dos bro­

tes distales de la lengua, de forma oval (tumefacciones linguales later.!!_ 

les) se desarrollan a cada lado del brote mediano de la lengua. 

Estas elevaciones se originan en una pro! i feración del mesénquima­

. en las ventromediales del primer par de arcos branquiales, 

Los brotes distales mezclados de la lengua forman los dos tercios­

anteriores o partes bucales de la misma. 

La base de la lengua se desarrolla a partir de una prominencia for 

mada por la unión de las bases de los segundos y terceros arcos branqui.!!_ 

les, la cópula (yugo). 

En la !!nea media, sobre la base del primer arco y segundo arco -

branquial, se desarrolla la gl~ndula tiroides; el conducto tirogloso, se 

origina en esta región creciendo hacia abajo através de la lengua en de­

sarrollo. 

En consecuencia el tercio posterior de la lengua se desarrolla a -

partir de la porción craneal de la eminencia hlpobranqulal. esta eminen-
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cla se desarrolla en posición caudal en relación con la cópula. La li­

nea de fusión de las porciones anteriores y posteriores es señalada por­

una formación en V llamada surco terminal. 

El mesodermo de los arcos branqueales forman el tej Ido conectivo.­

los vasos l infátlcos y sangulneos de la lengua y algunas fibras muscula­

res, la mayor parte de la muscuJatura de la lengua proviene de mioblas-­

tos (células musculares primitivas) que emigran de los miotomas de los -

somltos occipitales. Estos mloblastos emigran hacia el interior de la -

lengua donde se diferencian para dar los mOsculos. El nervio hlpogloso­

(par craneano No. 12) acompaña esta migración de los mioblastos e lnerva 

la musculatura de la lengua cuando esta se desarrolla. Las papilas de -

la lengua aparecen, durante el estadio 22, alrededor de 54 dlas. 

Las primeras en aparecer son las papilas caliciformes y folladas 

en relación estrecha con las ramas terminales del nervio glosofarlngeo; 

después aparecen las papilas funglformes cerca de las terminaciones de­

la cuerda del tlmpano, nervio facial. 

Todas las papl las desarrollan esbozos gustativos. Las papl las se 

desarrollan durante el periodo fetal temprano. 

Inervación de la lengua. 

Los nervios sensitivos que lnervan la mucosa de casi todos los dos 

tercios anteriores de la lengua, proceden de la rama lingual de la divi­

sión mandibular del nervio trlgémino, la cuerda del tlmpano, rama de es-
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te nervio se distribuye en los botones gustativos en los dos tercios an­

teriores de la lengua. Excepto en las papilas circunvaladas. en los dos 

tercios anteriores de la lengua son inervadas por el glosofar!ngeo, ner­

vio del tercer arco branqueal. 

El nervio lar!ngeo superior, rama del vago, del cuarto arco bran-­

queal lnerva una pequeña zona de la lengua por delante de la epiglotis.­

Los músculos de la lengua son lnervados por el nervio hipogloso, excepto 

el palatogloso que recibe Inervación del vago. 
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CAPITULO 11 

ERUPCION Y CRONOLOGIA DENTARIA 

DeflnlclOn de Proceso de ErupclOn. 

Los dientes humanos se desarrollan en los maxilares y no penetran 

en la cavidad bucal sino hasta haberse madurado la corona, los movimien­

tos eruptivos comienzan en el momento de la formación de la ralz y con-­

tinúan durante toda la vida del diente. 

La erupción de los dientes declduos y permanentes se dividen en -

fase prefunclonal los dientes se colocan en oclusión y en la fase funclQ. 

·na!, continúan sus movimientos para mantener una relación apropiada cen­

e! maxilar y entre si. 

Los movimientos de los dientes se dividen en 3 fases 1) Fase Pr~ 

eruptiva 2) Fase Eruptiva Funcional 3) Fase Eruptiva Prefunclonal. 

Durante esta fase los dientes se mueven en diferentes direcciones 

y los movimientos se pueden dominar: 

1) Axial movimiento oclusal en la dirección del eje longitudinal 

del diente. 

2) Desplazamiento.- Movimiento corporal en dirección distal, me­

s la! lingual o bucal. 
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3) Inclinación o movimiento de lado.- Alrededor del eje trans--

versal. 

4) Rotación.- Movimiento alrededor del eje longitudinal. 

Fase Preeruptlva. 

En esta etapa el órgano dentario se desarrolla hasta su tama~o tQ. 

tal y se forman las sustancias duras de la corona, estando en este mame!!_ 

to los gérmenes rodeados por tejido conectivo. 

Fase Eruptiva Prefuncional. 

Comienza con la formación de la ralz y se completa cuando los -­

dientes alcanzan su plano de oclusión, hasta que sale a cavidad bucal. 

Fase Eruptiva Funcional. 

Los dientes continúan moviéndose durante toda su vida, con movi-­

mlentos en direcciones octusates. 

El proceso de erupción es u na interrelación de diversos factores, 

a saber, reabsorción, de las ralees de los dientes, temporales prolifer~ 

ción celular y aposición osea alveolar. 



Cuadro 5. Cronologla de la dentición hwnana • 

C••ilH• ,, '· /~· , .. ,;J,.J ,, .~,,, ,,, 
!l•J111 ... S.J1J16Mi1 R.J1ro•p/1. o;,.,, .. ,,.,,,, . ..,,,, 

11 ,,.J11 fo~•J" M J1lt1•.Jt11I• ''"""' uriJ.Jhr•I ,.,, ,,.,,,.. .. ,,.,,.,, 
----

{ tndoi"' «nlnl • mnn i• útno Cinco U'•IOI ~t ::: li muc1 tla~I 
lnci1ivo lateral 4i mfttl ¡,, ÜIHO Oo1 1ucio1 9 , .... 

Madlar superior Canino ' mHtti•Utcro Un tt"rcio 9 m= 18 H :~~: Prinvt molar ' mcmi1Ut1:ro Cúsridn unida•. • mur1 " Sr1unJo molar • mnni•í1tcro Puntn de cú,p1dn 11 m= 24 1 11\01 
Ckati<i6n aún aill1d11 
primaria 

{ lnci•l"'<mlnl :t ::::.~t=~:::: Trn quln101 ll mun • ·¡··" lnciUvo latual Trn qui1to' l meiH ' m= t al\úl 
Mnilar lnícrior Canino ' ~n/•Ütcro Un mciu 9 mctn 16 m"" l al\01 

Primer motu , mc1oi• ÚIUO Cú1pldn uniéu )j mnn 12 2 11\01 
Stiundo molar • lllH« i• ÚIHO Puntu (e c:11pidn 10 mnn 'º 1 a/los 

aún 111l1C11 r·-' l .• ...... 4 • ) 11\01 1· 8 11\01 IO a/los 
lncilivolatcral 10 .t:z fnf'IC'I ... ) 11101 8· 9 afio• 11 afio• 
Canino 4 •) p\fKI '. 7 •l'wl• ll·U 1fio1 U·I) afio• 

Mnlllf tupcdor P1imc1 premolar ~': ~t :"~! '. 6 ·~· lD·ll 1fio1 IM) 1fio1 
Se-fundo prnnoltt 6. 7 •1101 Hl·U 11101 IJ.14 •fio1 
Pumu molat Al nadmirnto ¡.·~ Índl~i~ Zi· )11\u1 6·71fio1 9·10 1fio1 
~gundo molat 21· l .... 7 • a afio• 11-1) 1fio1 14·16 1fio1 

Dmllcióo Trrcrr molu ' • 9 11\01 12·161001 l7·ll 1fio1 IB·U 11'101 
rtnn&neate r·- l· 4 mnn 4 • '11\01 6· 7 11'101 y 11'101 

lnchivo lltrtal , .. mnn 4 • '11\01 7, 8 11\01 ID afiot 
Cuiino 4., mn<• 6 • 7 11\01 9·lD 11\01 ll·l4 ª"°' 

Muil11 infrrior P1imrr pr~mol1r ~,: ~. :~! ' • 6 •1101 10.12 afitu IM) 1fiu1 
Se1tundo prnnolH 6 • 7 •i\o• ll·l21fiu1 IH4 lfiu1 
Pumtr molar Al nacimirnlo A'.;~~ indiéi~ 2l· ''"'º' 6· 7 1fio1 9.10 11\01 
Sl'gundo molu ll· l .... 7 • 11 al\01 11.n 1fiu1 14·U 1flu1 
Tcurr molar 8 ·10 .... l2 ·16 ·~· 17-ll 11101 18·]) 1fiu1 

• De La11111 W. H. Ci., y K1onfrlJ, R.: [)e,.oclopmml ol 1hr hum1n j1w1and1uuoundln1111uctum from birth to 1ht 11r al liltrm yuu. J.A.D.A., 
ZO:U9, 191\; con ll¡c:m moJificacioM1 por McC.all y Schour. 
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DESARROLLO EN GENERAL DEL GERMEN DENTARIO 

El proceso de desarrollo se di vide en varias etapas, estas se de­

nominan de acuerdo con la forma epitelial del gérmen dentario. 

LAmi na Dentaria. 

Este se desarrolla en la sexta semana de la vida embrionaria, en­

esta etapa el epi te! io bucal consiste en una capa basal de células ci l!!!_ 

dricas y otra superficial de células planas, se origina un engrosamiento 

epitelial en la región futura del arco dentario extendiéndose a lo largo 

de todo el borde, libre de los maxilares. Es el esbozo de la porción --

ectodérmica del di ente, conocido como 1 Amina dentar! a. 

Yema Dentaria. 

En cada max i 1 ar, salientes redondas u ovoides, que corresponden a 

la posición futura de los dientes deciduos y son las yemas dentarias, in!_ 

ciAndose as! los gérmenes dentarios, apareciendo las yemas dentarias muy­

cerca del epttel io bucal. 

Etapa de Casgu'ete. 

Conforme la yemá va proliferando, no se expande uniformemente pa­

ra transformarse en una esfera mayor, este crecimiento desigual da lugar 

a la formación de la "etapa de casq'úete" caracterizada por una invagina­

ción poco marcada en la superficie profunda de la yema. Las células pe­

riféricas de la .et~pa de.l ¿asquete forman el ep!tel io dentario externo -

en la concavidad, formando una sola hile_ra de células cillndricas. 
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Retlculo Estrellado. (pulpa del esmalte). 

Las células del centro del órgano dentario epitei ial. que est~n -

entre el epitelio externo e interno. comienzan a separarse por el aumen­

to del liquido intercelular y se disponen en una malla llamada ret!culo­

estrellado. estas células adquieren forma reticular ramificada. 

Papila Dentaria. 

El epitelio dentario interno, comienza a multiplicarse bajo la i!!. 

fluencia organizadora del epitelio proliferante del órgano dentario; se­

condensa para formar la papila dentaria que es el órgano formador de la­

dentina y del esbozo de la pulpa. 

·saco Denta 1. 

En el desarrollo del órgano y la paplla dentaria, hay una conden­

sación marginal en el mensénquima que lo rodea. En esta zona se desarrQ_ 

lla una capa mas densa y mas fibrosa que es el saco dentario primittvo. 

El Organo dentario epitelial y la papila dentaria y el saco dent!!_ 

rio son los tejidos formadores de un diente y su ligamento periodontal. 

Etapa de Campana. 

Cuando la invaginación del epltel lo profundiza y sus margenes CO!!. 

tlnúan creciendo, el órgano del esmalte adquiere forma de campana. Las­

células mesenquimatosas en la papila dental adyacente al epitelio dental 

interno se convierten por proliferaciOn en odontoblastos; estas células-
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elaboran predentina y la depositan en sitios adyacentes al epitelio den­

tal interno. En etapa posterior la predentina se calcifica y se convie!:_ 

te en dentina. Al engrosarse la dentina, los odontoblastos vuelven ha-­

eta el centro de la papila dental, pero en la dentina quedan incluidas -

prolongaciones llamadas: prolongaciones odontoblasticas, estas prolong~ 

clones también se llaman fibras dentinarias de Tomes. 

Las células del epitelio dental interno adyacentes a la dentina -

se convierten por diferenciac!On a ameloblastos. Estas células elaboran 

esmalte en fonna de prismas o bastones sobre la dentina. Al aumentar el 

grosor del esmalte, los ameloblastos se vuelven hacia el epitelio dental 

externo. La fonnaclOn de esmalte y dentina comienza en la punta (cúspi­

de) del diente y progresa hacia la ralz futura. 

El desarrollo de la ralz comienza después de la fonnac!On de den­

tina y esmalte esta avanza. 

Los epi te! lo dentales internos y externos se unen en la reg!On del 

cuello y forman un pliegue epitelial llamada: vaina radicular epitelial. 

Esta vaina crece hacia el mesénquima y comienza la fonnaciOn de la ralz. 

Los odontoblastos adyacentes a la vaina elaboran dentina que se conti-­

núa con la de la corona. Al aumentar la dentina disminuye la cavidad 

pulpar a un conducto angosto por el cual pasan•vasos y nervios. 

Las células internas del saco dental se convierten por diferenci~ 

ciOn en cementoblastos, las cuales elaboran cemento. El cemento se de-­

posita sobre la dentina de la ralz y se une con el esmalte en el cuello-
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del diente (unión de cemento y esmalte). 

Al formarse los dientes y osificarse los maxilares, las células -

externas del saco dental también se tornan activas en la formación de -

hueso. Cada diente queda rodeado por hueso, excepto sobre la corona. 

El diente es sostenido en el alvéolo por el ligamento periodontal deriv! 

do del saco dental. Algunas fibras de este ligamento est~n enterradas -

en el cemento y otras están incluidas en la pared ósea del alvéolo. 
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. CAPITULO 1.l 1 

HAB !TOS EN GENERAL 

DeflnlclOn de Hábito. 

Un hábito es un modo de proceder, adquirido por la constante repe­

tlc!On de un acto igual. A cada repetición el acto se hace menos con- -

ciente ya que es originado por tendencias instintivas, al grado de ser -

relegado por completo al subconciente. 

Para comprender el porqué se forman los habitas, se deben conocer 

algunos factores o causas existentes, estas causas derivan del mundo ex­

terior o interior en el que el niño se desarrolla en la sociedad, desde­

su etapa de la lactancia, hasta Ja etapa en que el se da cuenta del da~o 

que ha ocasionado el hábito que adquirió. 

Los hábitos orales se dividen en dos grupos: 

Hábitos no compulsivos. 

Estos son los que no impulsan emocionalmente y no son perjudicia­

les para el individuo, siendo utilizados como un escape a preocupaciones 

y ansiedades que de otro modo se acumularlan produciendo trastornos si-­

quicos graves. Este habito se abandona faci !mente. 
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HAbltos compulsivos. 

Es cuando ha adquirido el hAbito una fijación en el niño, al grado 

de que este acude a la practica del mismo cuando siente que su seguridad­

se ve amenazada por los eventos ocurridos en su mundo, realizarlo le sir­

ve de escudo contra la sociedad que le rodea. El niño se vuelve introver. 

tido y por lo tanto al efectuar dicho hAbito adquiere la satisfacción de­

seada. 

FACTORES QUE INFLUYEN A LA INICIACION DE LOS HABITOS 

Para la iniciación de estos Mbitos, los padres juegan un papel -

muy importante, y las causas podrlan ser las siguientes: 

- Falta de satisfacción en la forma de la alimentac!On. asl como­

la posición del niño durante la misma. 

- El destete signl fica para el niño una pérdida de gran seguridad 

y tranqui 1 !dad. 

- Falta de amor y ternura maternal. 

- Celos producidos por algunas diferencias de trato en el hogar. 

- Sobreprotecc!On del niílo por parte de los padres. 

- Dificultades y conflictos famil lares. 

- Separación de los padres. 

- Falta de comunicación entre padres e hijos. 

- lmitac!On de otros niños que practican algOn habito. 
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- Presión en sus estudios. 

- Ansiedad provocada por el exceso de actividad, propia de las -

grandes ciudades. 

- Programas Impropios de violencia o terror no aptos para menores. 

- Criticas exageradas de su conducta. 

- Insuficiente o incorrecta sal Ida para su energ!a, debido a que 

no se le proporcionan medios al niño para que·esté activo y -­

ocupado. 

- Molestias que causa la erupción de la primera dentición. 

- Dolor o trastornos nutricios. 

- La deglución, relacionada con la Interposición de la lengua e!!_ 

tre ambos maxilares. 

Los Mbitos son factores etiológicas de malposlclones dentales, -

malocluciones o malformaciones faciales, por interferencia de presiones­

normales y la producción de fuerzas anormales; ya que los dientes pueden 

ser movidos a posiciones deseables por ligeros est!mulos de presión, y -

se deduce que producen h~bitos que pueden deformar facilmente la cavidad 

bucal. El tipo de deformidad que un hábito produce se determina, obser­

vando el acto y la dirección de la presión. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL COMPORTAMIENTO 
DEL NIÑO 

El crecimiento psicológico del niño es una complicada serle de S.!!_ 
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cesos establecidos, manifestados exterlonnente como un patrón de compor­

tamiento, esto es la acción, las actitudes y la personalidad del nlno. 

Este crecimiento también se refiere a la adquls!c!On de fonnac!On 

de habilidades, y de Intereses emocionales. La esfera psicológica como­

la flsica de desarrollo de la "maduración" es registrada de acuerdo a un 

plan y a una secuencia innata. A un nrno no se le puede ensenar un modo 

de comportamiento hasta que tenga una edad considerable, donde esté 1 is­

to para tal aslmilac!On. 

El medio ambiente sirve para sostener o modificar el grado de des!!_ 

rrollo; el crecimiento pslcolOgico por lo tanto es en gran medida un pro­

. dueto de los potenciales heredados del nlfto y de su medio ambiente. 

Un medio ambiente favorable asegura su Op!tca expresión y un mal -

ambiente puede retardar su Optima expresión. 
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CAPITULO IV 

HAB !TOS ORALES 

Existe un número variado de Mbitos que se presentan durante la i.!l 

fancia, algunos de los cuales se consideran muy comúnes a una edad deter. 

minada, en tanto que otros resultan perniciosos durante la misma. y la -

prolongación de éstos 1 lega a ocasionar alteraciones en el crecimiento y 

desarrollo normal de los maxilares, as! como crear alteraciones dentarias. 

Del mismo modo, también se afectan otras funciones tales como la deglu- -

ción, fonación, masticación, expresión, ademAs de la estética. Estas al­

teraciones son directamente proporcionales a la intensidad y frecuencia -

.de la fuerza del hAbito, en particular. 

HAB !TOS NO COMPULSIVOS. 

Slndrome de Mamila. 

Es un hAbito creado por los padres, en donde la mamila es utilizada 

para mantener quieto y calmado al niño de tal manera que llega el momento 

en el que la mantiene en la boca el niño todo el tiempo, inclusive al dar. 

mir. El problema de este hAbito no es la mamila, sino las consecuencias­

que trae el l lquido azucarado o la leche que contiene la mamila por lo -­

regular. 

Mientras que el niño tiene la mamila, en periodos prolongados el --

1 lquido se acumula en los dientes anteriores y al tener este liquido hi--
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dratos de carbono, propicia un medio para la producción de ácidos. Por­

lo tanto las consecuencias de este Mbito son caries tempranas en los --

1 nci si vos anteriores, primeros molares superiores e inferiores y caninos 

Inferiores. 

La incidencia de caries en los nrnos a temprana edad, se debe tam­

bién a que las madres de éstos usen miel de abeja en su leche, y se ha -

comprobado que al utll Izar miel de malz (karo) la incidencia es más baja, 

debiéndose ésto posiblemente a la gran cantidad de carbohldratos que -­

contiene la miel natural-. 

En ocasiones las caries están bastante avanzadas por lo que llegan 

a perderse los dientes. 

Tratamiento. 

El tratamiento será restaurar los dientes y el retiro paulatino de 

la mamila. Deberá comenzarse a darle al nino llquldos en vaso hasta que 

definitivamente ya no necesite la mamila. 
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Interposición del frenillo labial. 

Es un Mbi to que se observa rara vez, se presenta entre los inci -

sivos permanentes superiores, cuando estos estan espaciados a cierta di~ 

tancia, el niño traba su frenillo labial entre las piezas y lo deja en -

esa posición varias horas. 

Este habl to se Inicia como parte de un juego ocioso, pero puede -

desarrollarse un habito que desplaza las piezas, ya que mantiene separa­

dos los Incisivos centrales, este efecto es similar al producido en cie!:_ 

tos casos por un frenillo anormal. 

Para poder diagnosticar el frenU lo labial agrandado o en mal pos!_ 

ción se puede observar. levantando el labio, pero sin embargo es imposi­

ble de esta manera, descubrir todos los frenillos agrandados, y es mejor 

basarse en radiograflas. 

El septum oseo normal entre los incisivos centrales superiores -

tiene forma de V y es bisectado por la sutura Intermaxilar y a veces no 

es visible en las radlograflas. 

Cuando el frenillo labial se inserta en el lado palatino del sep­

tum, sus fibras atraviesan el hueso rodeandolo de manera que el septum -

tiene forma de pala, aún cuando las fibras se i\Ísertan tan profUndamente 

como para no causar balnqueamiento al desplazarse el labio. 

Tratamiento. 

Una de las intervenciones quirúrgicas que con mas frecuencia se -
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hacen en combinación con la ortodoncia es la resección del frenillo la-­

bial superior, siendo esta una intervención simple y sin problemas, solo 

se cuida que se elimine por completo toda la inserción baja del frenillo 

en el espacio interdentario en el borde alveolar; pues esta es la causa­

de que no haya contacto entre los incisivos centrales, esta intervención 

quirúrgica sólo se debe practicar cuando se este seguro de la causa del­

diastema. 

La indicación de la resección del frenillo es cuando este es not!!_ 

riamente grueso y su inserción es muy baja en el borde alveolar y si la 

erupción de los Incisivos laterales no tiende a cerrar el espacio. Una -

vez eliminado el problema del frenillo se recurre a un tratamiento de or. 

tadoncia para cerrar el espacio que existe entre estos dientes. 
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Res pi radar bucal. 

En los niños es poco frecuente que respiren por 1 a boca. La res­

pi rac Ión bucal se clasifica en tres grupos de acuerdo con su causa etio­

lógica. 

- Por obstrucción - Por habito - Por anatomla. 

Por obstrucción.- Son aquellos que presentan resistencia incre-­

mentada u obstrucción completa del flujo nasal. Debido a que existe dif.!. 

cultad tanto para inhalar como para exhalar, ai través de los conductos­

nasales, el niño se ve en la necesidad de respirar por la boca. 

Algunos trastornos por obstrucción son: 

- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto, este se corrige 

con intervención qu 1 rOrgl ca. 

- Cornetes agrandados. 

- Inflamación y congestión de la mucosa nasofaringea y esta se co­

rrige por contracción fisiológica o por intervención quirOrgica. 

- Rinitis atrofica. · 

Condiciones el imáti cas frias y cá 1 idas o aire contamina~o. 

Adenoides agrandado.- Esto ocurre en la faringe debido a la hipe.!:_ 

trofia de las adenoides y de las amlgdalas, siendo posible que se produz­

ca en el árbol bronquial o en la laringe, cuando ocurre ésto, los recept.Q_ 
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res sensoriales en los vasos sanguineos y en pulmones, env!an señales al 

cerebro para incrementar el flujo de aire, como del tejido adenoides o-­

faríngeo es fisiológicamente hiperplasico durante la infancia no es raro 

que los niños de corta edad respiren por la boca. Esto se corrige por -

si solo al crecer el niño; el proceso fisiológico natural causa la con-­

tracción del tejido adenoideo. 

Una de las adaptaciones m~s comunes es que el niño baje su mandl­

bula y coloque la lengua m~s hacia adelante para permitir que el aire e!)_ 

tre a la laringe con la menor resistencia. 

Por h~bito.- Una vez que se ha eliminado la causa de la obstruc­

ción el niño adquiere el acto de respirar por Ía boca como una costumbre. 

Por Anatomla.- Es cuando el labio superior es corto, lo cual imp.!. 

de cerrar por completo, a menos de que se lleve a cabo un gran esfuerzo. 

Cualquier cosa que interfiera con la fisiologla respiratoria nor­

mal, puede afectar el crecimiento de la cara. 

Los respiradores bucales parecen tener una elevada incidencia de­

maloclusiones. En el respirador bucal el labio superior estA elevado y­

proyectado hacia adelante, el labio inferior se coloca entre la parte -­

vestibular de los incisivos inferiores y las caras linguales de los inc.!, 

sivos superiores, que a su vez esun en vestlbulo versión, la lengua no­

ocupa la totalidad de la cavidad bucal y esta colocada hacia abajo, per­

mitiendo que las fuerzas musculares que actúan desde fuera estrechen .el­

paladar. Los incisivos inferiores al no estar en oclusión con los supe-
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r!ores. 

Hay una diferencia entre un respirador bucal y un respirador nasal 

y es la siguiente: 

Respirador bucal.- Los labios de este respirador están separados 

en descanso para permitir respirar; las narinas mantienen el tamaño o se 

contraen en la Inspiración Indicada con los labios juntos. 

Respiración nasal.- Mantienen los labios ligeramente juntos en -

descanso, las narinas se dilatan en la inspiración indicada. 

Tratamiento. 

Antes de colocar este aparato se debe asegurar uno de que el con­

. dueto nasofaringeo esté lo suficientmente abierto para permitir el inte.!:. 

cambio de aire. Edad apropiada para el aparato bucal de 10 a 12 años. 

Protector bucal.- Se usa para corregir la respiración normal por 

la boca. Es un escudo sólido de plexiglass o resinas sintéticas insert!!, 

do en la boca, descansa contra los pliegues labiales y sólo debe tocar -

las piezas anteriores superiores e inferiores por su cara vestibular y -

debera estar alejado de la encla bucal de estas piezas. 

Una vez que se ajusta este protector al vestlbulo de boca, trans­

fiere presión muscular ·de los labios a través del protector a las piezas • 

.. 
Generalmente se coloca durante toda la noche para que el niño se-

force a respirar por la nariz, evitando también que se muerda los labios 
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y as! favorece también la respiración nasal. 

Función.- Es un aparato fijo que obliga al niño a respirar por -

la nariz, bloqueando el paso del aire por la boca y forzando as! la inh!!_ 

!ación y exhalación del aire através de los orificios nasales. 

Pan ta 11 a bu ca 1 • 

Se examina al paciente cada 3 semanas o mensualmente y se retira­

el aparato una vez que el nrno haya aprendido a respirar por su nariz. 

Los movimientos dentales se ·producen porque sólo se usa un tercio 

de tiempo, este movimiento es de naturaleza puramente fisiológico ya que 

usa los músculos del paciente. 
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Frenillo Lingual Corto. 

La función del frenillo es limitar los movimientos de los tejidos. 

Muchas veces el frenillo del neonato es muy corto y se inserta cerca de­

la punta de la lengua en la mayor!a de los casos no se corrige en los -

primeros años de vida. 

Cuando existe en un niño en crecimiento, el frenillo lingual ln-­

sertado anormalmente puede producir de modo indirecto una posición inco­

rrecta de los dientes y causa anormalidades de el lenguaje. Cuando el -

frenillo es corto y se inserta en un punto alto de la apof!sis alveolar, 

la lengua adopta una posición relativamente plana en el piso de la boca­

Y esto puede generar una posición anormal contra los incisivos mandlbul~ 

res al hablar y deglutir. 

Otra consecuencia de la posición aplanada de el dorso de la lengua 

es que la bóveda palatina y el arco maxilar tienden hacer estrechos, da!!_ 

do como resultado una oclusión posterior cruzada y una anterior abierta. 

La dificultad para mover la lengua con libertad puede imposlbili-­

tar la emisión correcta de ciertos sonidos, pero no siempre existe rela­

ción entre estos dos estados y se debe consultar con un Foniatra antes -

de la operación. 

El frenillo lingual se puede tratar de la misma manera que el la­

bial, es decir, con incisión total y plastia en Z. 
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Tratamiento. 

El movimiento restringido de la lengua debe corregirse mediante -

una .frenilectom!a lingual extensa, seguida de ejercicios para mantener -

1 a mov i 1 i dad de 1 a 1 en gua. 

La edad ideal va a ser entre los 4 y 6 años de edad dependiendo -

de la gran cantidad de palabras que pronuncie el niño se 1 ibera el fre-­

ni ilo. 

Técnica Quirúrgica: 

Se anestesia a los lados del frenillo en donde se une la mucosa -

en el piso de boca un cuarto de cartucho a cada lado, y un pequeño punto 

de anestesia en la punta de la lengua. Luego se tracciona la lengua con 

un punto de sutura en la punta. Posteriormente con unas tijeras con - -

buen filo se divide en dos el frenillo y la parte media se empieza a - -

cortar hasta obtener el grado deseado de movi 1 !dad. Luego se sutura la­

mucosa, cuidando de no suturar las carunculas, la sutura se harA en 11-­

nea sagital, mediante puntos separados. El sangrado se controla por pr~ 

sión o cauterización. 

La cooperación entre el Cirujano Dentista y el Terapeuta del Len­

guaje es esencial. 
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H4blto de degluc!On. 

La lactancia infantil lleva asociada, sensaciones de gratiflcac!On. 

En el momento de nacer el nlñb es capaz de realizar ciertas acciones re-­

flejas baslcas, como la deglución y la respiración. 

La deglución infantil o viceral se encuentra basada en un sistema­

reflejo Incondicionado en el cual los mi'.isculos faciales y perlbucales In.!_ 

clan la deglución; y la lengua es colocada contra el maxilar Inferior, s~ 

par4ndose las encias por la lengua. La lengua descansa sobre las almoha­

dillas ginglvales Inferiores y superior durante la al imentacl6n y en rep~ 

so; hacia los 5 años de edad, la mayorla de los niños mantienen la lengua 

dentro del vest!bulo 1 ingual durante la deglución. 

El niño alimentado de forma artificial, en su actividad muscular -

no es normal y se acostumbra a la deglución anormal. Por eso se han !de~ 

do biberones lo mas semejantes posible al pezón de la madre, para que el­

n!no pueda efectuar los movimientos musculares normales. Los más conoci­

dos son los "Nuk Sauger". al niño al !mentado con biberones funcionales -

se le debe agregar el uso de chupón especial o ejercitadores, que le aco~ 

tumbraran a colocar normalmente la punta de la lengua y as! podrá pasar a 

la deglución adulta o som4tica cuando los dientes hagan su erupción. 

Deglución normal.- Es cuando los Incisivos entran en contacto mo­

mentaneamente, y la punta de la lengua toca la papila lingual de la arca­

da superior; el dorso de la lengua se aproxima al paladar durante el acto 

de la deglución, los labios se encuentran unidos lntimamente. 
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Deglución anormal.- Los dientes se encuentran a menudo separados, 

la lengua se desplaza hacia adelante hasta el espacio de la sobremordida 

horizontal excesiva y el dorso de la lengua se aleja de la bóveda paiat!. 

na. Las amigdalas grandes pueden acentuar el habito de protución 1 ingual, 

los labios no podran cerrarse entre si y el labio superior permanece sin­

funcionar, mientras que el músculo borla de la barba ejerce una presión -

fuerte hacia adelante y hacia arriba, proyectando el labio inferior con-­

tra la superficie lingual de los incisivos inferiores. 

Para evitar problemas de la deglución, los padres deberán estar al 

tanto de las consecuencias nocivas de la deglución viceral fnfanti l pro-­

longada, as! como de las actividades de la lactancia que se extienden más 

allá del tiempo que debiera ser remplazado por un comportamiento maduro. 

No todos los habitos anormales relacionados con los chupones inte!_ 

construidos y la musculatura bucal exigen la intervención de un aparato. 

No todos los hábitos causan da~o. Estos casos se deben observar periódi­

camente y no se debe intervenir directamente. 



33 

HAbito de postura. 

Estos Mbitos se encuentran en niños que acostumbran dormir con 

las manos o el brazo sobre el carrillo o quienes al estudiar. apoyan -

una mano sobre la cara causando deformaciones y malocluciones uni late­

rales de las arcadas dentarias. Durante la lactancia natural debera -

hacerse sentado y no acostado, ésto es para evitar presión sobre la ma~ 

dlbula porque puede causar alteraciones en la misma, como puede ser -­

retrognatismo inferior. 

La postura es la expresión de los reflejos musculares, principal 

mente de origen propioceptivo y como tal un habito susceptible a cambios 

y correcciones. 



Hl\B nos COMPULS l vos. 

Succión Digital. 
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1\1 nacer e 1 niño, de sarro 11 a un patrón reflejo de funciones neuro­

muscul ares, llamadas reflejos de succión. 

Los labios del recién nacido se encuentran muy adelantados en su -

desarrollo y son sensibles al tacto. De modo semejante, las yemas de -­

los dedos son sensibles, asl que si se llevan a los labios producen una­

respuesta lnmedi ata en el los, por lo que se mueven en un intento de suc­

cionar. 

El niño aprende que el Instinto de mamar, cuando es estimulado por 

el hambre, le produce satisfacción y le proporciona al !mento para obte-­

ner energla. Pronto se fija este modo de reacción y si no se le da sa-­

tisfacclón con el pecho, encuentran un sustituto en el dedo de la mano.­

Evidentemente el reflejo de succión del niño responde a una necesidad y­

este influye en el y en sus situaciones iniciales para el aprendizaje y­

contribuyen a su desarrollo pslquico. 

Con el término (succión de pulgar) se describe la colocación del­

pulgar o de cualquier otro dedo o dedos en el interior de la boca repe­

tidamente durante el dla como en la noche. 

La mayorla de estos Mbitos comienzan desde la vida Intrauterina a 

los 8 meses de embarazo, ya que se observa que el embrión tiene introdu­

cido su dedo o dedos dentro de la cavidad bucal. No hay edad para dejar 

este habito. 

Los que aparecen durante las primeras semanas de vida estan rela­

cionados con problemas de lactancia. Sin embargo algunos se chupan el­

dedo o dedos durante la erupción dentaria, porque les provoca PI.cazón -
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o dolor y este es un medio de alivio para ellos. Otros niños mas grandes 

usan este habito para la liberación de tensiones emocionales que no pue-­

den superarse y es como una protección para ellos, principalmente en és-­

tos se debe analizar el habito en el sentido psicológco porque puede ser­

algún problema relacionado con su sociedad en general. Por ejemplo: fa.!. 

ta de cariño, sobreprotección, maltrato, etc ••• 

En los casos en que el habito ha producido alteraciones en las pos!_ 

clones dentarias, el problema se corrige sólo si el habito se abandona -­

antes de la erupción completa de los dientes anteriores permanentes o en-

el periodo de dentición mixta (6 a 12 años). 

Si este habito no se ha podido corregir antes de esta erupción oca­

siona problemas de alineamiento y oclusión de las piezas y sólo ¡iodra ser 

solucionado mediante tratamientos ortodónticos. 

Se toma en cuenta el tipo de maloclusión que ocasiona este habito, 

depende de la posición del dedo al succionar, contracciones musculares -

orofaciales, la posición de la mandlbula durante la succión, el patrón -

esquelético facial, la fuerza aplicada a los dientes, el proceso alveo-­

lar, la frecuencia y duración de la succión. 

Uno de los problemas principales que provoca este habito es la mor_ 

dida abierta. El mal alineamiento de las piezas produce, una abertura -

labial pronunciada de las piezas anteriores superiores y esto aumenta la 

sobremordida horizontal abriéndola, y puede haber una inclinación lingual 

y un aplanado de la cuerva de Spee de las piezas anteriores mandibulares. 
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Estas deformaciones se puede saber porqué mano ha sido provocada -

porque la constante succión produce callosidad en el dedo utilizado y -­

siempre traerá un dedo más limpio que todos los demás dedos. Y ademas -

mal formación en el mismo dedo. 

Se considera que los segmentos posteriores maxilares pueden verse­

forzados 1 ingualmente por la musculatura bucal en tensión y puede estre­

char el arco y producir una mordida abierta cruzada posterior bilateral. 

El paladar ojival es otra de las deformaciones ocasionadas por las 

fuerzas que aplica el pulgar sobre el paladar duro de una manera consta!!_ 

te, dejando un marcado hundimiento. 

La retracción de la mandlbula se presenta. si el peso de la mano o 

del brazo lo obligan a mantenerse en posición retrusiva. 

La deformación del maxilar superior es notable en la mayorla de los 

casos, el sellado de los labios es deficiente, lo que conduce al Mbito­

de tener la boca abierta, cuando no succionan el dedo, provocando as! -­

una respiración bucal durante el sueño. 

Por lo tanto puede encontrarse que los chupadores de dedo tienen-­

un piso nasal mas angosto y una bóveda palatina alta, el labio superior­

se hace hlperactlvo ya que debe ser elevado por contracciones del obl le!!_ 

lar a una posición entre los incisivos a una malposiclón durante la de-­

g!uci6n. 
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Tratamiento. 

Si el niño demuestra deseos de ser ayudado.el odontólogo deberá -­

escoger el tipo más apropiado de instrumentos, después de tomar en cons.!_ 

deración: la edad del niño, su dentición y su Mbi to bucal. 

En ocasiones aunque el niño pudiera tener las mejores intenciones­

de detener el hábito, será para él dificil recordarlo a menos que tenga­

alguna forma de recordatorio. Este puede ser extraoral o intraoral. 

Extraoral .- Consiste en colocar cinta adhesiva alrededor del dedo, 

o la colocación de una sustancia desagradable sobre el dedo o el uso de­

un guante completa, todo ésto es con el fi'n de tratar de algún modo de -

ayudar al niño con su mal hábito. 

Intraorales.- Se dividen en fijos y removibles. 

Criba Fija.- Este aparato consta de dos bandas ortodónticas de -

acero inoxidable, un arco palatino y una pantalla con dos espolones en 

forma de U y un asa. 

Las bandas van colocadas en los primeros molares superiores de ca­

da lado junto con el arco palatino, y luego llevará la pantalla en medio 

del arco palatino y los espolones de puntas romas y el asa de la pantalla 

irán hacia el paladar. 
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Función.- Es la de dificultar al nrno el Mblto de succionar, -­

esvltar la deformación del segmento premaxllar, estimular el desarrollo 

de la deglución y de la postura lingual madura y su funclonamlento para 

permitir la corrección autónoma de la maloclusión producida por el Mbl 

to. 

La duración del aparato es de 4 a 6 meses si existe tendencia a la 

recidiva se prolonga un poco mAs el tratamiento. 

Trampa de punzón (removible) .- Es un Instrumento reformador de h! 

bitas que utiliza un "recordatorio" afilado de alambre para evitar que -

el nrno se permita continuar con su hAblto. La trampa consiste en un -

alambre engastado en un Instrumento acrll lco removible tal como el rete­

nedor hawley o puede ser una "defensa" anadlda a un arco lingual superior 

y utl !Izado como Instrumento fijo. 

La trampa puede serv 1 r para: 

Romper la succión y la fuerza ejercida sobre el segmento ante-­

rlor. 

- Distribuir la presión a las piezas posteriores. 

- Recordar al paciente que estA entregandose a su hAblto. 

- Hacer que el hAblto se vuelva desagradable para el paciente. 
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Morderse los labios (quelofagia) 

La succión del labio consiste en introducir el labio superior o -

inferior, siendc más frecuente el inferior, dr,trás de los incisivos su-­

perlares se ejerce presión sobre las superficies linguales de los mismos, 

ésto es debido a la actividad anormal del mOsculo borla de la barka al -

querer cerrar la boca, el labio superior se vuelve hipotón al no tener -

contacto con el inferior. 

Los efectos producidos por la repetición constante de este acto -

son: 

1) Protución de los ircislvos superiores. 

2) Apiñamiento de los incisivos inferiores. 

3) Sobreentrecruzamlento vertical u horizontal. 

4) Apertura de la mordida. 

El mecanismo del Mbito es el siguiente: -Se humedece el labio con 

la punta de la lengua- El labio inferior se dobla hacia atrás -La len-­

gua se retrae y pasa la punta hacia adelante- El labio inferior se apr.!_ 

siena entre los incisivos de ambas arcadas y se ejerce una presión y el­

labio recobra lentamente su posición normal. 

Ai mismo tiempo el labio más activo muestra traumatismo ya sea de­

la succión o pc•r la presión de los mismos dientes esté enrojecidc, se. -­

observan áreas as! en superior y c"ando es en inferior hay zonas de hi-­

pertrofia por la mordida de los incisivos superiores y cuando está muy­

arraigado a la su~·erficie labial de la mucosa alveolar muestra áreas lo­

cal izadas de Enro-jedmtento- t'ebido al traumatismo por ser cc•nstante con­

tra el hueso alveolar. 
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El niño que tiene este habito suele estar pasando por un stress -

emocional que con frecuencia es el resultado de infel lcidad y confl lctos 

en el hogar. 

Cuando el habito se hace pernicioso se presenta un aplanamiento -­

marcado, los Incisivos superiores son desplazados hacia arriba. hasta -

une relación protusiva. 

Antes de ce locar algün aparato se debe detennlnar las causas, por­

que Intentar cambiar la función labial sin cambiar la posición dentaria­

es buscar el fracaso. Por lo tanto primero se debe establecer la oclu-­

slón normal. El aparato puede ser eficaz cuando el habito es prlmordla!_ 

mente tic neurorr•uscular. 

Tratamiento. 

Esta fonrado de dos bandas ortodóntlcas, alambre y acrlllco. Se • 

colocan las bandas en los primeros molares Inferiores, un arco labial -­

que Ira de lado a lado, pasando por las caras vestibulares de canino a-­

canino, este arco llevara un pequeño doblés a la altura de las caras in­

terproxlmales de los caninos y premolares de cada lado. A la porción l!!_ 

blal se le agrega acr!llco entre los alambres de base y auxiliar. Esto­

tiende a reducir la Irritación de las mucosar-del labio Inferior. 

Función.- Pennite qce la lengua mueva los incisivos Inferiores en 

sentido labial, ésto mejora la inclinación axial y reduce la sobremordl­

da. Se una un periodo de B a 9 meses, el retiro del aparato se hace - -

gradualmente. 
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Mordedura de Carrl ! lo. 

Es fáci 1 que los nrnos usen los carril los en la práctica de un hA· 

bito oral, ofrece dificultad para descubrirlo y corregirlo siendo éste -

causante de maloclusiones por el estrechamiento de las arcadas, falta de­

contacto de las piezas dentarias con sus antagonistas y posiciones axia-­

les que se producen. 

Tratamiento. 

Se utiliza una· criba removible de acr!lico y alambre para impedir­

el hábito de morderse el carrillo. 
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Hábito Masoquista. 

El factor principal es la automutilaciOn, en donde el niño siente­

satisfacciOn al hacerlo. En ocasiones el niño dice que él mismo fue quien 

se provocó el daño. Por ejemplo: hay niños que movilizan un diente a tal 

grado que llegan a extraerlo de su alveolo, en otros casos uti 1 izan una de 

sus uñas para traumatizar la encla, hasta el punto de que llegan a descu-­

brir el hueso alveolar. 

Tratamiento. 

Consiste en ayuda psiquiátrica para tratar de ayudar al niño a que 

no se cause más daño y para ésto se colocará una cinta adhesiva en el de­

do o un barniz de sabor amargo. 

Abertura de pasadores. 

Este es otro hábito noclvo, que es comün entre niñas de B a g años 

y consiste en abrir pasadores para el pelo con los incisivos anteriores -

para colocárselos en la cabeza; y a consecuencia de este hábito se ha· -

observado incisivos aserrados y piezas parcialmente privadas de esmalte 

labial. 

Por la edad en la que se presenta, sólo es necesario llamar la -
.... 

atención sobre los efectos nocivos que causan este hábito. 
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Mordedura de unas. (onlcofagla) 

El origen de este Mbito es después de un hAbito de succión digital 

y por lo tanto es un acto de transferencia. lniclAndose éste entre entre­

los cuatro y cinco anos de edad, y aumenta r~pidamente después de los cin­

co anos y alcanza su maximo en la pubertad, comienza a desaparecer después 

de los 15 anos y rara vez se observa a los 30 anos. Este Mbi to no es pe!. 

nlcloso y no ayuda a provocar maloclusiones puesto que las fuerzas o ten-­

slones aplicadas al morderse las unas son similares a las del proceso de -

masticación. Sin embargo, en ciertos Individuos que presentan este hAblto, 

cuando tienen Impurezas debajo de las unas s·e observa una marcada atrlcclón 

de las piezas anteriores Inferiores. 

Cuando el nino es observado al morderse las unas lo deja de hacer,­

pero si el habito es muy arraigado es dificil que lo abandone aun cuando -

lo observen. 

Tratamiento. 

Consiste en: 

- Reducir la tensión del ambiente. 

- Aumentar el sentimiento de confianza en el nino y con ello ali---

viar las tensiones internas. 

A veces es necesario manchar las uñas con colorantes o amargos para 

ayudar ul abandono de este habito. El resultado del abandono de este MbJ.. 

to a veces produce en el paciente, una sensación de superación en el con-­

trol personal, por lo general los pacientes lo dejan por si mismos. 
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Bruxismo. 

Este Mbito es muy dañino y puede afectar la conservación de los 

dientes y de la siguiente manera se define: 

Es un frotamiento con fuerza de los dientes, se produce más co-­

mlínmente durante la noche en el sueno, aunque a veces también se obser­

va cuando el n!no esU despierto. En ocasiones este Mbito es definido 

como rechinamiento nocturno porque el rechinamiento es con tal fuerza -

que el ruido puede mantener despierto a las personas. El niño, se que­

ja de dolor o sensibilidad en los músculos temporales y en la región de 

la articulación temporomandibular. 

En la mayorla de los casos este Mbito, se puede detectar en las .. 

coronas de los molares porque se .encuentran aplanados y hay desgaste -­

lingual de los dientes anteriores superiores. 

Se piensa que el bruxismo es una respuesta a la tensión nerviosa 

y al stress, sobre todo en niños muy tensos e irritables, observándose­

también en enfermedades orgánicas como: epilepsia, meningitis y trastor. 

nos gastrointestinales • 

. El bruxismo frecuentemente está asociado con desarmonla oclusal­

o una sobremordida excesiva, como interferencias oc lusa les o contactos­

prematuros también podrlan ser desencadenantes de este hábito. 

Tratamiento. 

Este entra en el campo del médico, psicólogo y odontopediatra. 
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El aparato que se utiliza es llamado guarda nocturna y se usa -­

para corregir el Mblto del bruxismo. Se fabrica a base de caucho bla~ 

do y va protegiendo las superficies oclusales de los dientes, por lo 

tanto anula el rechinamiento y la sensación de satisfacción. Se utili­

za durante la noche cuando el paciente duerme y se emplea cuando el ni­

no es mayor de 8 anos de edad. 

o ' 
\ e . . 

. 

Guarda Nocturna 
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tmpuj e 1 i ngua l. 

En niños que presentan mordida abierta e incisivos superiores en 

protusl6n se observa h.!bi to de empuje 1 ingual. Como el empuje solo - -

afecta a los músculos 1 inguales. el tono del labio inferior y del músc!!_ 

Jo mentoniano no es afectado y de hecha puede ser fortalecido. 

Este Mbito provoca: Protus1ón e inclinación labial de los !ne!_ 

sivos superiores, aunque puede presentar depresión de los incisivos in­

feriores con mordida abierta pronunciada y ceceo. 

La deglución con 1 a lengua adelantada puede ser etiológica de -­

mal oclusión y son de dos tipos: 

1.- Deglución con empuje lingual simple: es un empuje asociado­

con una deglución normal y dientes juntos. Esta relacionada 

a un Mbito de succión digital, aún cuando el hfüito ya no -

sea practicado pues a la lengua le es necesario adelantarse­

por Ja mordida abierta, para mantener un cierre anterior con 

los labios durante la deglución. 

2.- Deglución con empuje 1 ingual complejo: esta tiene una degl_!! 

ción con dientes separados y esU relacionada con problemas­

nasales respiratorios crónicos, re.!Riradores bucales, torsi­

litis o faringitis. 

Cuando las amigdalas est.!n inflamadas; la ralz de la lengua puede 

inmiscuirse en los pi lares fauciales agrandados. Para evitar esta si--



47 

tuación dolorosa. Ja mandlbula cae reflejamente separando los dientes y 

haciendo mAs lugar para que la lengua se adelante durante la deglución­

ª una posición menos dolorosa. 

La disminución de espacio en la garganta y el dolor precipitan -

una nueva postura adelantada de la lengua y un reflejo de deglución, -­

mientras los dientes y los procesos alveolares en crecimiento se acomo­

dan al trastorno concomitante en las fuerzas musculares. 

Durante Ja res pi ración bucal crónica se ve un espacio libre - -­

grande, ya que, la arcada de la mand!Dula y la protuclón de la lengua -

proveen una vla de aire mAs adecuada. Los maxilares quedan separados -

en la deglución ·para que la lengua pueda quedar en posición adelantada. 

Tratamiento. 

Trampa lingual.- Este aparato consta de dos bandas metálicas de 

acero inoxidable y un arco palatino. Estas bandas van colocadas en los 

primeros molares superiores de cada lado, y soldadas con soldadura de -

plata a cada extremo del arco palatino, este arco irA en forma de V dos 

o tres veces, quedando una rej i 11 a en medio de 1 pa 1 adar de manera que -

se extienda hasta un punto atrás de los cingulos de Jos incisivos Infe­

riores sin tener interferencia en Ja erupción de los dientes permanen-­

tes y Ja trampa lingual serA fija. 
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Función.- Es desplazar la lengua abajo y hacia atrás durante la­

deglución para impedir continuar con el hábito. 

Este aparato tiene dos objetivos: 

1.- Eliminar la proyección anterior enérgica y efectos a manera­

de embolo durante la deglución. 

2.- Modificar la postura lingual de tal forma que el dorso de la 

lengua se aproxime a la bóveda palatina y la punta haga con­

tacto con las arrugas palatinas durante la deglución y no la 

introduzca a través del espacio incisa!. Dependiendo del -­

problema de mordida abierta la duración del tratamiento deb~ 

rá ser de 4 a 9 meses para la corrección aut6noJ11a de la mal!!_ 

clusión. La mejor edad para colocar este aparato es de 5 a 

10 años de edad. 
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HAbitos de Fonación. 

Después de los seis anos de edad, la imperfección del lenguaje -

puede ser clasificada como patológica. Los niños que hablan tan rApid! 

mente qÜe las palabras se vuelven deformadas e incorrectamente articu-­

ladas, han fallado en hallar un equilibrio entre el deseo de hablar y la 

habilidad para articular. 

Tales efectos ma 1 dirigidos son 11 amados "legorrea". La causa -

es un innato lenguaje rApido, que hace que el sujeto acorte, omita y r! 

pita palabras. Generalmente se presenta en los niños pequeños antes de 

la pubertad. Esta no es la tartamudez verdadera, el niño no se da cue~ 

ta de que su lenguaje es raro, por lo tanto no hay ansiedad como en el-

. tartamudo, estos niños se benefician de los ejercicios de lectura, en -

los cuales se hace un esfuerzo hacia un lenguaje mas lento y una dicción 

mAs clara. 

Tartamudez. 

Es uno de los trastornos mas comunes del lenguaje. Es una psic2_ 

neurosis y es tratado como un problema emocional. Esta es una enfe~ 

dad de la infancia, muchas veces es para llamar la atención de los pa-­

dres o de las demas gentes que los rodea y ésto puede deberse por un -­

exceso de sobreprotección hacia el nlno y por lo tanto, se puede tratar 

de que los padres, se den cuenta del problema y pongan de su parte para 

que el niño reaccione sólo y deje este Mbito que ha adquirido, por --· 

otra parte cuando la tartamudez no es por los motivos mencionados sino­

por situaciones mayores, las perturbaciones pueden afectar cualquier • 
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par.te del mecanismo del 1.enguaje, tal como los labios, la lengua. los -

maxilares, la laringe o fos músculos respiratorios. Estos pacientes en 

ocasiones tienen tii:s como espasmos. En el tratamiento tendrá que ser­

consultado con el Especialista Médico, Pediatra y Psicólogo. 

S!ntomas. 

Si la persona trata de hablar y no puede, se ayuda por otros me­

dios, y si sucede esto se agrava la situación en el intento para vencer 

su dificultad por el desarrollo de otros Mbitos anormales. Otra forma 

de voz vacilante es la "embolalia", que consiste en una interposición -

de palabras superfluas no relacionadas con el resto del pensamiento - -

(hoy tu sabes, tu sabes, ..• ) . 

Tratamiento. 

La terapia consiste en distraer la atención del sujeto de su in­

capacidad, por medio de ejercicios de respiración, articulación, lectu­

ra y conversación. Se debe observar que sus dem/is compañeros no le ha­

gan burla o no se le castigue al niño por su tartamudez. En el trata-­

miento activo debe apartarse de la mente del niño su defecto. Se debe­

considerar como un todo la personalidad_en e_l tratamiento. Este se CO!!J. 

lliria ___ de terapeutica. tanto local como general, se compone de medidas 

médicas, psiquiatricas, orientación social. entrenamiento de la voz y -

medidas locales. 

El estfmulo del paciente, el desarrollo del carácter y el respeto 

a s! mismo son altamente importantes en el manejo del tartamudo. 
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CONCLUSIONES 

Detectar un habito oral a tiempo, proporciona una cavidad bucal­

sana, evitando as! mal posiciones dentarias y deformaciones oseas prov2. 

cadas por estos habi tos. 

Por lo tanto es necesario dar orientación a los padres acerca de 

los problemas que causan estos Mbitos, porque pueden adquirirlos sus -

hijos. 

El carlno y la comprensión de los padres hacia sus hijos es pri­

mordial para evitar la falta de adaptación social y la pérdida de segu­

ridad en si mismos. 

El Cirujano Dentista, podra interferir exitosamente, cuando lo-­

gre hacer consciente al niño del daño que esta causando a sus estructu­

ras faciales, y motivarlo por medios psicológicos y ortodónticos a que­

abandone a la mayor brevedad el habito. 

Mn cuando existe una gran polémica, en cuanto el tratamiento a­

seguir en cada uno de los casos se ha llegado a reconocer en forma una­

nime, la necesidad de una intervención a tiemRo a fin. de el !minarlos. 
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