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INTRODUCC ION. 

Dentro de la odontopediatría podemos prevenir grandes problemas en­

un paciente infantil. 

Una de las principales dificultades que encontramos hoy en día es -

el problema de los hábitos orales en los niños, los cuales repercuten al 

transcurso del tiempo en serios problemas a tratar para el odontólogo de 

pr&ctica general. 

Una parte importante de la prevención de las anomalías bucales es -

precisainenti:! ooteni:!r información sobre como han podido desarrollarse los 

hábitos ora 1 es. 

Hoy en día este problema es de suma importancia tanto para el psic.§. 

logo como para el psiquiatra patólogo u odontólogo, debido a la época en 

que nos desenvolvemos. 

En general podernos decir que el odontólogo como el patólogo nos en­

focamos un poco más al carácter de tipo anátomico y fisiológico y el 

psicólogo y psiquiatra a los cambios de conducta que repercuten en los -

cambios bucales tanto fisiológicos corno anatómicamente. 

Debido a las situaciones expuestas anteriormente podemos ver la im­

portancia para el odontólogo de formular un diagnóstico sobre los dife -

rentes cambios estructurales y psicológicos que parecen alterarse o re -

sultar de los hábitos orales. 

l.ns razones expuestas anteriormente han sido motivo e. inquietud pa­

ra real izar este trabajo de tesis, debido a la gran problemática que hoy 

en día acosa la mayor parte de la población. 
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CAPITULO l 

"IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO OPORTUNO DE LOS HAllITOS ORALES" 

El servicio médico dental para tener éxito necesita basarse en un -

diagnóstico global derivado de una buena historia clfnica y exploración­

compl eta del paciente, ya que es de gran importancia para la terapéutica 

a seguir en casos individuales. 

A) HISTORIA CLINICA 

Es un formulario para recoger datos de la salud del paciente, en -

este caso del paciente infantil. Este formulario, deverá proporcionar -

una información apropiada .acerca del niño, su familia, la razón de la -

visita al consultorio así como la de su salud general, salud dental y -

prácticas de higiene bucal. (1) 

Los padres y el paciente nos proporcionan datos para diagnosticar -

problemas inmediatos y de gran alcance. El Diagnóstico nos sirve para -

identificar una desviación de lo normal tanto en la odontología pediátrj_ 

ca, como en 1 a genera 1. 

Es esencial tener un cuadro claro de lo que es normal, antes de re­

conocer la desviación de ese estado. Esto incluye los dientes, el tejido 

blando sano y enfermo y la oclusión aceptable ó no aceptable. (1) 

Los detalles que se llevan a cabo con respecto a la exploración del 

paciente infantil son los sigui entes: 
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lo. Historia del~taso~ 

a) Datos personales, como son el nombre, la edad, sexo, etc. 

b) Los sintomas ó sintoma actual del paciente. 

c) Historia familiar, profesión de los padres, nivel social, número­

de hermanos y asistencia a instituciones. 

d) Historia médica de aquí obtenemos información sobre la salud de -

la madre durante el embarazo, peso al nacer del paciente infantil, 

si hubo complicaciones en el nacimiento, salud del niño durante -

el primer año de vida, enfermedades que ha padecido y tratamien -

tos médicos, reacciones adversas a farmacos, lesiones traumáticas, 

transtornos de los sistemas circulatorios, respiratorios, digesti­

vo o nervioso. 

e) Historia dental, para saber cuantas veces ha visitado al dentist~ 

incluyendo las reacciones del niño en el consultorio dental, hábj_ 

tos orales, higiene oral, patrones alimentarios y tratamientos -

tópicos de fluor. (11) 

2o. Exploración Clínica 

a) Aspecto general, desde el momento que el niño entra al consulto -

río dental comienza la exploración clínica a partir de esto, el -

dentista debe fijarse en cualquier deformidad ó limitación física 

en el paciente infantil, mientras el odontólogo hace la historia­

del caso, obteniendo así el grado de madurez y rasgos de persona­

lidad del niño. 
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b) Exploración de .cabeza ,y cuello; es de g1·an importancia observar -

ó detectar cualqUier asimetría, aumento de volumen y defectos en-
-~o-· --=-='---- -==-=-==--=-- --·-------=--o- _-.-·------- --

la piel o en los labios. Hay que examinar la calidad del cabello, 

la superficie y color de piel, con el objeto de diagnosticar la -

posible existencia de transtornos en el desarrollo. 

c) Exploración Intra Oral, durante la exploración hay que emplear -

una t§cnica de decir, ensenar y hacer. El dentista durante la ex-

ploración intra oral debe comunicar los hallazgos a los padres.La 

cavidad oral se explora de forma sistemática. 

d) Exploración de la mucosa oral; se comienza la exploración por el 

interior de las mejillas, surcos alveolares superior e inferior,-

el paladar duro y blando, la lengua y el piso de la boca, retra -

yendo la 1 engua con la ayuda del espejo dental. Hay que observar­

si hay existencia de ulceraciones, cambios de coloración de la S.)¿ 

perficie dental, zonas inflamadas o fistulas, e inserción de los-

freni 11 os. 

e) Exploración de los tejidos periodontales; se comprueba si los te­

jidos periodontales no están inflamados, el margen gingival se -

examina con zenda periodontal roma cuidadosamente, en la denti 

ción temporaria no es necesario lo antes mencionado, a menos que­

presente afecciones m§dicas. 

f) Exploración de los dientes. Se explora al número, morfologia, co­

lor y estructura superficial, se realiza está exploración con la­

luz reflejada y transmitida, ya que uno de los signos de afecta -

ción intrapulpar precoz tras un traumatismo es la aparición de 

discretos cambios de color. Las lesiones cariosas se detectan tr~ 
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una limpieza y secado de los dientes. También se debe incluir la -

constataci6n de todas las restauraciones previas. 

g} Exploraci6n de la oclusi6n.· Finalmente hay que observar la mala 

ocl usi6n, desviaciones en el desarrollo dentario, oclusi6n de ambas 

arcadas y alteraciones de espacio, en el paciente infantil. (11} 

3o. Exploraci6n Radiográfica 

Las radiografias son un medio para el diagn6stico y la terapéutica­

·odontopediatra. Nos sirven para la detecci6n de lesiones cariosas proxi­

males y residivas, infecciones periapicales, anomalfos y aberraciones -

del desarrollo, secuelas de las lesiones traumáticas, transtornos maxil2_ 

facial es como quistes, tumo res, enfermedades genera 1 es y cuerpos extra -

ños. 

También nos aportan datos importantes para los tratamientos de end2_ 

doncias, ortodoncias, parodoncias, etc. 



1Jiag11cístico J' plan de tratt1111ie11to (Cupi't11/o J) 

lnform&ci6n G~mnrcl 
Nomllrc dl'I nir1o: _________ EdJJ:_ Sexo:-Lu9·Jr d~ noclmicnto: __ _ 

FrchJ de n<irimlr.nto: Nlirncro de micrnhros 1m h• fomilin:_:__l\1if\o!:-Nii\;~f 
Nombre del mddko: Oin.cc16n: _______ Tcldfono: __ _ 
Envindo por: ___ _ 

0;11(111 parn la consulta cfcntnl: 

Información mldica 
llltirno examen módico; Fr.ch;:¡; ______ R;::izón: ____________ _ 

Euaturo; __ cm Pc~n; __ i:o Peso í\l 11<1c1~r: __ kg 

lNac16 r.1 nirlo al tfrrnino normal clcl l!n1trnrJzo 7 0 SI 0 No 
Si fue prcma1Uro ¿Ot! ruántos mc~l!<>? ___ mcscs 

lEI nifio c5tj 5icndu t1;1li1Jo en l.1 nctuJlidJd por 

lllgún m~diro 7 

lHa ddo hO~llÍtJ\ll;::idn Jlgtlllíl 'ICZ? 

lEI r.iiio ti~nc Jlguna clase? de invalide:? 
lEst!i tonl"ndo u1~1(m mcdic<1mcnto en 

In actunlidocl? 
lEI nh1o hil experimentado en i!l!)Ún mo· 

mento tcndcnci.1 al sJngrndo? 

Orgimos y slsremns 

0 Si [] No 

O sr fJ No 

o Si [] No 

o sr o No 

o SI o No 

lEI ni1'o ha tenido nl!JÚr\ tri'.ltamicnto Que s'! utilice p;m1 lo sic;uicnte7: 

Sf llo ? SI No 1 

lPorqud? __ 

¿Porqué? __ 

lPorqué? __ 

lPor c¡ué7 __ 

O O O Cornt6n O O D üjos, oídos, rrnri1, gu~y:inta 

O O íJ 5<mgrc·circulaci6n O (] O Aml~;'IJIJS, i'.ldl!ncidi;s 

[] O O HigjdO U (J Ll G::ist1ulntL'stina! {tligcsfr.-c' 

O O O Glándu!Js endocrinas O [J O Piel 

0 0 0 Vejiga-riñ6n 0 [J C Músculos 

O O O Sist•!mD nerYioso O U C.l ttucrn~ 

O O O Aparnto rcspiralorio 

EnfermndacfM 
lEn nlguna ocasión le hrin diu')nosticado o1 niílo cu¡¡l•¡11il!ro cki 1.1!. co11tl1i.:101\CS s:nuiente~?. 

S( No 1 SI N·> ? 
[J O O Escultitina O [] U Dcsv;m<'cir.'icntos 

O [] [J Sorompi6n O O [j lfrpoii '" 

O O r:J Vuricr.lo O [] [J Aul;""'' 

O O O Difteria fJ [] U Uii!b<!I"' 

(] O O Tos fcrin:-i U [] O Trastornos cmocion~lc:¡ 
O O [J Ncumoni.J O O O F1clin r•:umática 
O [] O Popcros O O [j Anr.mio 

O O O fktrn!O m~nH~I O O O lctu1icl::i 

O O O Podl1sis cewbrril O O ['} Snngr;i(!o c11.cc~ivo 
O O O Poliomklitis O O O Otro>: 

O D O Tétano• 

0 0 0 Alcrgiíl 

O O O Aomíl 

O O O Cor.vuhlones 

Fia. 2-1. Mueotra de un cue>liun:uiu de solud. 
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Mt'tlir.nción 

Jlla lcnido el 11ii10 rc;ir.doncs cx1rnordh111rhls u Jo siguicnw?: 

SI No 7 

O O O Anr.st•hicos locilll'.'s (novoco(no) 

O O O Pcnlcili110 

O O O Otrns medicinas o alimentos, explicar:--------------­

Comcnt.:11ios de los pnclrcs: 

Firma: ____________________ Fecha: _________ _ 

Parentesco con r.I niílo:-------------------------­

lSt.1 hacu 11s1cd respunsuhlo lcgJlmontu por el nii\o? -----------------

lnformnción dental 

Nomllrc del dcntisto: ________ Direrción: _____ Tcl6rono:-----
Ulti1110 cxólmrn: Fcchil: ____________ Hazón: _______ _ 

lSu niiio hJ experimentado Clm/quicr reacción dcsl1ivornb!c o molesta de cualqui~r atcnció.1 

prcvin médica o dcnt:.il? 

Osr O No 

/Al9lin miembro de IJ Limili:i tiene nntcccclcntcs tienta/es cxtrnordir:Jrios como dit:ntes f.:tltantc:> 

o supernumerarios? 

0 Sí 0 Nll Explic;1r:_ 

l Los dientes del niflo han tenido alguna lcsió'l por cai'dJ, rr.s.:1ucbrajamiento, golpa u otra Cll'JSD? 
0 SI 0No Exi1licar: _________________ _ 

/En ocns:orlcs a11tc1iorcs híl coopcrodo su niño 

t:on los d1!11iist.is y 111.jdicm? 

lSu niño r.stá tom;1mlo rll11Jruro? 

u.:1 niño híl recibido tríltamienlos de fluoruru 

por tm dcritiua? 

l[sla uiño hit vivido en 1111;i cornu11i11.ld con 

<J!jU.1 fluCJrJdJ? 

lEsH! nir1o hJ us.'.lcln p;1r.ta dental que contt'n[;a 

Cluoruro7 

Osi Otlo 
Si No 7 

o ll lJ 

000 

oon 

000 
l[I niiio ha rc~.J!ÍlJdo cuJlquicr actlvicJi!d de las o;fQllÍCutcs7: 

Sí No 7 

O O O Rct.hin;ir sus dicnlC!i 

O O O Chuparse el l>ulgar o un cJcdo c.:unlquicra 

O O [] M.J:.lit.-Jr o niorJcr sus u1ius 

[] lJ O Morder u d111pJr sus 1..ibios 

O O [] ílc::.pir~r por l.J boca 
O O O Otro~ !dlii!Us UucJll?s: [;cpllcar: ________________ _ 

Norns c~puciJfus Uol 1n~3minadur: 

ílcvi:ulthl jl<i/il íCLOJtJ;tlOriO fer.h11: _______ fj1111n del padre:. 

Co111cnt11rins: 

lluvi~atlu p¡,r;1 rcco1dJlwiu F1:cha: __ . ____ Fir111J del p;_¡drc:----·------

Cu111c111.irio~: 

íhivi~nrlrl prir.1 mronfílforfr1 'Fecha: ____ _ 

Co111cnt.irim: 

Firm<J d1:I pJdrl?:------
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. --~-~·:_: 

La ca licta-ldeunex~men~lfücál'.-foteg\~ocY-·la ii1form~ación de 1 plan de 

tratamiento merece ungr~n énfas)s, por' l~'cual oebe ser minucioso ya -
-_;-.·-,_·-·.· "'·- ,"·. - -. -'·"_·,-~:o - . ·.•.-,: -,... ·< _:,._, '·- .. " 

que es requisito pr~vio para ~l:pÍah c!~-~t~~té!'miento. se le debe dar a -
. ·1.~--. . ::>_.:·-_ '·' .- .. : "'. 

cada paciente .la.()ÍJortu11;dad _de recibir un~ buena atención bucal. 
-o--,=-----=--=-'----

Hay ·que explicar el plan de tratamiento a los padres, si estos ace.2_ 

tan ó no el tratamiento, el odóntologo habrá cumplido,si se tomó el tiem 

po suficient~ para educar al niño y a lol padres sobre la importancia de 

la salud dental futura y su salud general. (11) 

1:.1 clínico observará en primer térn1ino, que el paciente infantil se 

esta desarrollando y sus estructuras bucales fo1111ando y cambiando rápid~ 

mente, por lo tanto también su crecimiento mental y emocional. 

En segundo término el odontólogo aprenderá a reconocer los primeros 

es"tadios de cua 1qu1er enfermedad. Y en tercero, las medidas tomadas de -

las patologías orales, se ejercen mejor antes que se establezcan las en­

fermedades, por lo cual se debe iniciar oportunamente. Así se tendrá la 

oportunidad de observar el desarrollo, de estudiar y practicar preven -

ción en una étapa en que se cosechan las mayores recompensas. (Si 

Es necesario un conocimiento psicológico en los pequeños pacientes­

para l Jegar a comprender su comportamiento, cooperación y reacción hacía 

la odontología, esto nos ayudaría a saber si nuestro tratamiento no se -

rfa mfis dañino para el 111ílo. (8) 

Una evaluación precisa de la conducta del niño nos conduce a com 

prender las reacciones anorr11a·1 es, ayudando a su manejo correcto y oportu-

no. 
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Se dice que se tienen pocos estudios sobre este tema y que es hipo­

tético pa1·a establecer puntos de referencia íntegros. No obstante son -

~itos que se h~n hecho correlacionar el desarrollo fisico y psicológico, 

el estudio de ambos es de gran valor para nuestro histol"ial el inico, - -

diagnóstico y plan de tratamiento oportuno de los hábitos orales en nue_?_ 

tro paciente infantil. (8) 

B) MANEJO DEL IUílO CON PROBLEMA DE HABITO EN EL CONSULTORIO DENTAL. . 

La mayoría de los niños que llegan al consultorio dental para trab-ª. 

jos de corrección, son buenos pacientes, pero también hay niílos que tie­

nen aprensión y miedo al llegar, estos temores se pueden controlar. 

Niílos de cualquier edad por miedo provocado en casa ó por las acti­

tudes defectuosas de los padres, no se adaptan al tratamiento odontológ.!_ 

co. (5) 

El odontólogo puede tener éxito en sus tratamientos si sabe recono­

cer sus problemas y enfocar psicológicamente sus conocimientos. La poca­

cooperación de un niño esta motivada generalmente por deseos de evitar -

el dolor, lo desagradable, puesto que la actividad de los niílos es por -

impulso. El miedo se produce a un nivel cerebral inferior a la razón, -

por lo cual se llega a comprender, que se manifiesta en bases emociona -
. ' 

les más intelectuales, no lo podemos interpretar solo basandonos en la -

razón. (5) 

El comportamiento ó conducta de los niños puede fluctuar en perio -

dos cortos. 
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SegGn A. Gresell y Cols (141 (1881-1961) log~aron describir los si­

guientes perfiles de maduración !ípicos de diversos· grupos de edades: 

Dos años: Dependencia de la madre, dificultad para establecer rela­

ciones interpersonales. Se necesita tiempo para habituarse a situaciones 

nuevas. Cambios rápidos de humor, cansancio f~cil. 

Tres años: Curiosidad sobre el mundo que los rodea. Mayor contacto­

verbal y desr.o de imitación. 

Cuatro años: Gran actividad física y mental. Inquisitivn, gran ha -

blador, desea probar nuevas experiencias y confianza en sí mismo. 

Cinco años: Estabilidad emocional, pensamiento realista en secuen -

cias lógicas. Deseos de ser aceptado, sensible a las alabanzas y recrimi 

naciones. 

Seis años: Alternancia entre el afecto y el rechazo. Auto afirma -

ción. Tendencia a la hipocondría, poco interés por el orden y la limpie­

za. (9) 

El tener un conocimiento básico del co~portamiento y en el trato -

con el paciente infantil es necesario para el odontólogo, ya aue ayudará 

a resolver problemas terapéutir.os y adiestrar al niño para cuando el día 

de mañana sea un paciente adulto. (9) 

Las primeras experiencias del niño $e reflejaran en su actitud ha -

cia el dentista cuando sea adulto. Puede ser que las malas experiencias-
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odontol6gicas sufridas a edad temprana logre~ condicionar las activida­

des de un paciente, no s6lo con r~spe~~~~~-Iª-ªºÜ~i!!nsia gentªJ,~sino -

con su higiene personal. (9) 

Para lograr un nivel 6ptimo de comunicaci6n y comprensi6n debe re­

servarse ~l tiempo necesario para presentar el plan de tratamiento al -

niño y los padres. 

Es necesario que el niño sea informado privadamente acerca de su -

atención dental dependiendo de su nivel de comprensi6n, esto ayudará a 

alejar cualquier temor preconcebido. (9) 

Los medios de comunicación como son, la televisión o la radio, pr.Q_ 

pagandas, etc. influyen en el paciente infantil y son relativamente fa­

vorab.les sobre el tratamiento odonto16gico. Esta informaci6n no es sufj_ 

ciente, ya que no se tendrá un gran efecto de sugestión. El comporta -

miento de los padres, maestros y adultos en general, son factores que -

determinan la posición del niño con respecto a su tratamiento. (7) 

Los factores favorables. y desfavorables que detenni nan 1 a actitud­

del niño, son algunos de los siguientes: 

Factores Favorables: a} Medios educativos sobre la salud. 

b} Influencias positivas de los padres u 

otras personas. 

c) Buenas experiencias personales en el con­

sultorio. 
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Factores Desfavorables: a) Haber. escuchado experiencias desfavorables. 

·· ··-- ···· - --== ==b) Manifestaciones.de abierto recharn de. los 

pudres U otras personas. 

c) Experiencias desfavorables propias en el con 

sultorio denta l. ( 7) 

Uno de los grandes obstáculos en el tratamiento, es la imagen falsa 

que tiene el niño respecto a la odontologfo, tanto en ambiente como en -

1 a práctica, el niño ti ene que cers iora rse de como es el consultorio de~ 

tal. 

Hay que preparar cuidadosamente la primera visita, esta debe ser -

muy atractiva e impresiones buenas para el paciente infantil, se le debe 

enseñar las instalaciones, dejar que toque algú11 instrumental, la jerin­

ga triple etc. con este contacto se tiene la primera experiencia. (7) 

El ambiente creado para el niño es consideración muy importante y -

debe dársele suficiente reflexi6n para lograr una buena atm6sfera. 

En el consultorio dental se requieren de interiores especiales para 

lograr el ambiente relajado y alegre, donde el niño se sienta agusto la­

mGsica suave sirve como sedante, el material de lectura debe ser amplio, 

los juguetes u objetos de inter6s para el paciente m5s pequeño contribu­

yen al ambiente familiar y el sistema de audiovisuales es de gran ayuda­

y entretenimiento para calmar la ansiedad de los niños. (1) 

El dentista puede utilizar las ~iguientes no1111as para lograr una m~ 

jor atenci6n en el paciente infantil: (9) 
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lo. Información del niño. En cada cita hay que dar tiempo a la pl~cica -

con el paciente, acordarnos de su nombre, de sus gustos y afic_ipn_es, 

hacer referencias sobre su personaje favol'ito y colecciones. 

2o. Describir el tratamiento que vaya a realizarse. Explicar cuá'l va ser 

el tratamiento y el por qué del mismo. No mentirles nunca a los ni -

ños ya que se daria cuenta rápidamente y nos tendr{a desconfianza 

permanente. 

3o. Mostrar los instrumentos y el equipo. Es muy conveniente mostrarle -

al niño cómo funciona el sillón dental, la lámpara, la escupidera y 

demás instrumentos que se vayan ocupando. Hay que darles el tiempo -

suficiente para que haga sus propias preguntas e investigaciones, ª.!!. 

tes de comenzar el tratamiento. 

4o. Sí es necesario realizar una operación simulada. Para un paciente -

infantil de edad preescolar es dificil las primeras consultas y acos 

tumbrarse a ellas. Por eso es conveniente hacer citas breves. 

5o. Presentar un plan de tratamiento adecuado para la sesión y llevarlo­

ª cabo. Hay que decirle al niño lo que se le va hacer durante la vi­

sita. Asegurarnos de que los papás no han hecho sus propias promesas 

como el decirles: No te va a doler, solo te van a ver los dientes.E~ 

to puede poner al dentista en una situación dificil. 

60. Trabajar con tranquilidad evitar los ruÍdos y movimientos bruscos. 
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lo. Tratar de interesar-y distraer al niño, lograr una conversación amis 

tosa, el timbre de la voz es importante para controlar al ni~o. Si -

el paciente llora no se debe aumentar el tono de voz, ya que puede -

ser impresionante para el niiio. 

80. Períodos adecuados para el tratamiento y descansos. Es rreferible -

tratar a los nifios de edad preescolar por las mañanas que es cuando­

se encuentran despiertos, la visita no debe prolongarse demasiado y 

es necesario hacer los descansos. 

9o. Demostrar que los logros del niño se valoran. Esto se hace con pala­

bras y si es conviente se pueden utilizar pequeños regalos. 

Cuando el odontólogo asume la responsabilidad de cuidar al paciente 

infantil está en posición de guiar y mejorar la salud bucal para toda la 

vida. (9) 



CAPITULO 11 

"DIFERENTES TIPOS DE HABITOS ORALES" 
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CAPITULO I I 

"DIFERENTES TIPOS DE HABITOS ORALES" 

Los diferentes tipos de hábitos orales en los pacientes infantiles­

se han estudiado y atendido por muchos años por los dentistas. Se consi­

dera que las causas de los hábitos pueden se1· por presiones desequilibr~ 

das y dañinas que son ejercidas en los bordes alveolares inmaduros y ma}! 

ables, y tambi§n cambios potenciales en el desplazamiento de las piezas­

dentales y en la oclusión. Todos estos cambios estructurales son de gran 

importancia para el odontólogo y el patólogo. El pediatra, psiquiatra y 

psicólogo dan mayor importancia a los problemas de conducta. Y los pa -

dres se preocupan por el aspecto socialmente inaceptable del niño que -

exhibe algún hábito bucal. 

Los hábitos que se abandonan sencillamente en el patrón de la con -

ducta del niño al ir madurando y teniendo responsabilidad se le llaman -

.hábitos no compulsivos. En cambio el hábito es comulsivo cuando en el -

nifio se ha adquirido una fijación del hábito, y acude a la práctica de -

este cuando siente inseguridad en sí mismo. 

Tiende a sentir más ansiedad al tratamiento de ese hábito; los hábj_ 

tos compulsivos expresan una necesidad emocional profundamente arraiga -

da. En varios casos de hábitos orales la falta de amor y ternura de los­

padres juegan un papel m11y importante. (5) 

A) RESPIRACION BUCAL 
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Como consecuencia de las enfermedades respiratoria~ el niño no res­

pira nor111a l mente por 1 as fosas nasa 1 e5, por 1 o cu.: 1 man ti ene con ti nuame!J. 

te la boca abierta por eso se pierde el equilibrio bucal, y es cuando -

las fuerzas musculares act(,an en forma patológica anormal. (10) 

Los incisivos superiores se ir.el inan hacia adelante en vestibulove.r_ 

sión produci-ndo prognatismo alveolar, el maxilar inferior se coloca ha­

cia abajo y hacia atrás, al est~r el paciente infantil con la boca abie.r_ 

ta y los incisivos inferiores no e~tab"lecen contacto con los superi0res­

sufren un movimiento de agresió y de estos dientes sigue el labio infe­

rior que se coloca entre los incisivos superiores facilitandc. la vestibg 

loversión de estos, el labio superior se hace hipotórico, perdiendo su -

tenacidad normal, flacido, se vuelve hacia adelante y la parte de la mu­

cuosa se torna más aparente, no hace conté'.cto con el labio inferior, y -

describe un arco en lugar de formar una línea horizontal. El labio infe­

rior al estar entre los incisivos superiores e inferiores sufre una hi-

pertonicidad. (10) 

Al paciente infantil con hábito de respiración bucal se le pide que 

cierre la boca y en los labios se puede apreciar una contracción muy ma.r. 

cada del músculo borla del mentón, indispensable para que el labio infe­

rior se eleve y pueda encontrarse con el labio superior. 

El aspecto de los respiradores bucales es retrognatismo total infe­

rior y distooclusión del arco dentario inferior, egresión e hiperoclu -

sión de los incisivos inferiores, vestibuloversión de los incisivos sup~ 

riores, prognatismo alveolar superior mesogresión de los superiores pos­

teriores y linguogresión de los mismos por estrechamiento transversal 
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del proceso alveolar superior, (paladar ojival) debido a que la presión­

de los músculos del mecanismo buccinador, no va a ser contrarrestada por 

la presión de la lengua por la parte interna, puesto que la lengua no -

est5 llenando la cavidad bucal si no ~ue se coloca m5s hacia abajo si -

guiendo al movimiento hacia atrás y hacia abajo de la mandibula. Fig. 1-

A) Corte medio sagital, cuando hay 

desarrollo armónico de la cara­

y en la respiración 

B) Corte medio sagital, cuando -

hay un desarrollo insuficiente 

de los maxilares y en la respj_ 

ración bucal. (Lischer) 

C) Corte medio sagital,' en un prognatisr.10 

inferior producido por respiración bu­

cal. (Graber) 
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En la figura No. 1 A y B se puede observar las variaciones en el 

perfil labio dentario en el individuo con desarrollo normal de sus maxi­

lares y también en la respiración normal y el individuo con maxilares es 

trechas, también en la respiración bucal. (10) 

Existen métodos para orientar al odontólogo a diagnosticar el hábi­

to de respiración bucal, como son los siguientes: Se hace una mariposa -

de algodón y se coloca debajo de los orificios nasales para ver si el 

aire espirado la mueve o no, si se desplaza sólo de un lado, eso nos in­

dica que la obstrucción respiratoria es unilateral. 

Otro método, es utilizando una loseta de vidrio y observar si se -

empaña o no la loseta con el aire espirado. (lo) 

Es importante que el odontólogo de práctica general u odontopedia -

tra diagnostique oportunamente los síntomas de la respiración bucal para 

tomar las medidas profiláticas o terap§uticas. 

Frecuentemente los obstáculos respiratorios bajos producen anoma -

lfas contrarias a las antes mencionadas. Debido a que en ocasiones el ni 

ño con l1~ertrofia de amigdalas o cualquier otra afecci6n de las amigda -

las palatinas, sufre dolor o molestia al deglutir y lleva el maxilar in­

ferior hacia adelante para separarlo de las amigdalas y se acostumbra a 

colocar los incisivos inferiores en vestibuloclusión. El cuadro clinico­

es un prognatismo total inferior, vestibuloclusión de incisivos superio­

res, proquel ia inferior Fig. l. Esto no quiere decir que siempre que ha­

ya obstáculos respiratorios bajos, vayan a producirse prognatismos infe-
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riores, ya que·en~varius casos-las:aho~alias causadas pueden ser las mis-

mas que se=producencon.'"losc=obsJ;áqi}qs=s~§Pi_ratorios altos. (10) 

El progna ti smo inferior producido a obstáculos respiratorios o por­

hábito, será de un pronóstico favorable para su tratamiento por ser sólo 

anomalías de posición, a diferencia del prognatismo inferior hereditario. 

(10) 

Es dificil de valorar la contribución de obstrucción de vías respi­

ratorias al desarrollo y crecimiento cráneo-facial. 

Linder-Aroson (15) encuentra que respirar por la boca debido al te­

jido linfoide hipertrófico, muestra tendencia hacia un patrón de creci -

miento más vertical. El análisis de radiografías cefalométricas nos rev~ 

la una longitud facial mayor, un ángulo del plano mandibular aumentado y 

tendencia hacia mandibula .Y maxilar retrognáticos. (1) 

Los niHos que son sometidos a adenoidectomia tienden a cambiar su -

respiración por la nariz después de la operación, asociando con el cam -

bio de respirar está una normalización en el crecimiento y desarrollo de 

la dentición y cráneo facial. 

En varias ocasiones los pediatras no r~alizan extirpación del teji­

do linforde, solo que sea por una razón dominante. 

El paciente infantil que presenta una mala oclusión debido a la re~ 

pi ración bucal, deber5n ser examinados minuciosamente por un otorrinola­

ringólogo, por posible obstrucción de vías respiratorias. (1) 
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-_La extirpación decadenoides, tiene_efectos positivos sobre el en -

sanchamiento del maxilar superior y-las posiciones ·del maxilar inferior 

de la lengua y la cabeza. Debido a que la presencia de tejido linfoide­

hipertrófico interfiere en el crecimiento de los maxilares es importan­

te que la nariz y la nasofaringe sean permeables desde la edad más tem­

prana posible del niHo, por lo que en algunos casos es justificada la -

adenoidectomia para evitar el desarrollo de mordida cruzada y abierta.-

(9) 

Kantorowiez (16)expresó que la respiración bucal no puede actuar -

defonnando el maxilar superior, debido a que las condiciones de presión 

atmosférica son las mismas que en la respiración nasal normal, pero sí­

por obstrucción de vias respiratorias, se hace más dificil la respira -

ción nasa 1 y es cuando el nrno respira en forma usual pasando fina !men­

te a la respiración bucal. Por lo tanto quedan sin compensar la mayor -

presión inspiratoria y la consecuencia es un estrechamiento del maxilar 

superior. (7) 

Investigaciones odontológicas y laringológicas demuestran que en -

varios casos no pudierun comprobarse las relaciones causales, y en la -

práctica se comprueba que los hallazgos de laringólogos a veces son ne­

gativos, por lo cual se acepta que se puede tratar de respiradores bue! 

les habituales. Pero no se niega que la respiración bucal indirectamen­

te tenga efecto comprimente sobre los maxilares. (7) 

Eckert-Mobius {17) laringólogo, comprobó radiogr6ficamente que en­

la respiración bucal voluntaria como involuntaria la lengua está en po-
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sición profunda de tranquilidad y equilibrio, aplanada en el maxilar in­

ferior. (7) 

De este modo baja la presión que generalmente es provocada alli por 

las energías de tensión y gravedad en la cavidad bucal y adyacentes espA_ 

cio de baja presión en paladar duro y a lo largo de arcadas dentales qu!:_ 

da entonces eliminada. Por lo tanto se queda anulado el efecto aplanador 

de tales fuerzas de tracción bucal juega algún papel importante causante 

para las malformaciones adquiridas, pero no se le debe sobre estimar lo 

que se hizo en epocas pasadas. Según Korkhaus (18) las anomaHas por co~ 

presión tienen su inicio desde la lactancia y primera infancia, causadas 

por efectos nocivos de la alimentación con mamadera y succión de dedo ó­

dedos. (7) 

La expresión "Res pi ración 13uca l" no es en rea 1 i dad muy exacta, en -

su mayoría de casos seria "Respiración 13uconasal", ya que la respiración 

bucal en s{ es rara. Los autores consideran que el hábito de respiración 

bucal todavia se encuentra en controversia. {12) 

1.1) SUCC !Oi~ Y MORDID/\ LABI fil 

En varios casos el hábito de succión labial ó mordida labial es una 

actividad compensadora, causa de la sobrcmordida horizontal excesiva ó -

por la dificultad para cerrar los labios correctamente durante el acto -

de la deglución. 

Se le facilita m5s al paciente infantil colocar los labios en el 

aspecto lingual de los incisivos superiores, para hacer esta posición -
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utilizan el músculo borla de .la barba, extendiendo el labio inferior ha­

cia arriba. 

la actividad anom1al del músculo borla de la barba se observa con -

la contracción .Y el endurecimiento del mentón durante la deglución. (6) 

En el paciente infantil se ve el resalte de mordida labial 6 de co­

rrillos, estas lesiones nonnalmente son más leves que los traumatismos -

causados por accidentes o posanestésicos. 

La succión del labio es un hábito constante que Nord considera la -

costumbre más desastrosa, porque se realiza la succión casi las 24 hrs. 

del día. Y produce una lesión semicircular en el labio inferior formando 

grietas e infecciones tam!Jién pres!'nt~n problema~ verticales c:emejante5-

al hábito de succión de dedo. (12) 

El hábito de succión ó mordida labial hay vece<; que va acompañado -

del hábito de respiración bucal debido a que el labio inferior queda si­

tuado entre los órganos dentarios anteriores de los dos arcos dentarios, 

y es cuando el niiío se acostumbra a morder su labio. (10) 

La mordida de labio debe sospecharse en los niños que exhiben una -

mordida abierta dental anterior sin el hábito aparente de succionarse el 

dedo. E1 morderse el labio es suficiente para producir una malaoclusión­

abierta anterior. (1) 

Si este hábito se hace pernicioso, se presenta un aplanamiento mar­

cado, así como apiñamiento, en el segmento antera inferior, y los incisj_ 

vos superiores son desplazados hacia arriba y adelante hasta una relación 
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protrus i va; 

En graves casos el labio muestra efectos del hábito anormal, hiper­

trófi a e 1 borde .berme 11 ón y aumento de vo 1 umen duran te e 1 descanso, se -

acentúa el surco mentolabial. 

Hay algunos casos en que aparece herpes crónico, con zonas de irri­

tación y grietas en el labio. (6) 

El enrroj ecimi en to se nota por el o don tó 1 ogo ya que es ca racterí s tj_ 

co y la irritación que se observa desde la mucosa hasta la piel bajo el­

labio inferior. 

Aunque los padres del nino no est~n concientes del hábito de suc 

ción y mordida labial, es fácil de observar el hábito de la deglución -

ano1111al, así como hiperactividad del músculo borla de la barba. (6) 

Se debe poner inter~s en cuanto a las consideraciones dinámicas del 

sistema estomatognático. 

Es de gran importancia la prueba funcional como relación oclusal 

habitual. (6) 

Mensionan los autores que este hábito de succión y mordida labial -

es el resultado de stress y conflictos en el hogar del niño y que para -

su tratamiento se necesita ayuda de un psicólogo infantil. (6) 
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C) SUCCION DE DEDO 

El término de succión de dedo se descl'ibe como la colocación del 

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

mente, tanto durante el di'a como por 1 a noche. 

La succión del pulgar, es la primera forma de manipulación habitual 

del cuerpo. (9) 

Su forma de contacto con el mundo exterior en el recién nacido es -

el mecanismo de succión relativamente desarrollado, por lo tanto, la 

succión de dedo durante el primer año de vida se concidera normal casi -

fisiológico en los primeros meses cuando el niño se lleva a la boca cual 

. quier objeto, la mayoría de estos niños abandonan espontáneamente el há­

bito de succión. No es necesario emplear terapia general para combatir -

este hábito durante los primeros cuatro años de vida. (9) 

Según un estudio cinerradiográfico de Subtelny (19) (1973) comprob~ 

ron que el pulgar podfa adoptar cuatro tipos principales de posiciones -

durante su succión: 

a) Primero.- Más frecuente, el pulgar penetra en la boca hasta la prime­

ra articulación, ocupando gran parte de la bóveda del paladar duro y­

presionando contra la mucosa palatina y tejido alveolar. 

El incisivo inferior presiona contra el pulgar por detrás de la primf_ 

ra articulación tambi&n. 
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-b) Segundo,- El dedo pulgar_se introduce totalmente en la bóveda pálati 
- -- ----_e-=-=---- -

na. 

c) Tercero.- El dedo pulgar se introduce totalmente en la cavidad oral -

Y se pone en contacto con la bóveda palatina a diferencia que el incj_ 

sivo fnferior no está en contacto con el pulgar en ningún momento du­

rante la succión. 

d). Cuarto.- El dedo pulgar penetra muy p:ico en la boca y el incisivo in­

ferio1· establece contacto con él aproximadamente en la uña. (9) 

Los niños que eventualmente son tranquilos no presentan el hábito 

de succión de dedo, de acuerdo al caracter. Se puede presentar en los -

periodos de preescolar y a los primeros años escolares hasta la edad 

adulta. 

Salzmann (20) en 1964 menciona que los efectos del hábito del dedo­

sobre los maxilares en la oclusión dependen de la duración y frecuencia-

de este hábito. (11) 

En cuanto a falta de desarrollo osteogénico Traisman and Traisman -

observaron a 2,600 niños y el resu11.ado del tiempo de duración del hábi­

to fué de un 45.6%, tenian h5bito de succión de dedo en per~odos discon-

tinuos. El 75% durante los primeros tres meses de vida y el 25% los pri­

meros años a los tres años ocho meses. El resto de los niños hasta los -

12 o 15 años de vida. (11) 
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Popovich y 1hompson (21) vieron a 1258 niños un 90% de niños al azar 

fueron seguidos de los tres, seis, nueve a doce años de edad dentro de -

los hábitos, y el resultado de mal oclusi6n clase II, fu~ persistente en 

el hábito de dedo. Un 21. 5'.G de cuatro años y el 49~; de nueve años. (11) 

El hábito de succi6n de dedo se debe de atender antes de los seis -

años para evitar los efectos de mal oclusi6n clase II. 

El hábito que se controla antes de esta edad no tiene problemas de­

oclusi6n clase 11. 

Para Cumley (22) el hábito de dedo es un síntoma para el paciente -

que sufre un stress. En niños de cuatro años es como una defenza de des~ 

hago amocional, muchas veces como protesta hacia los padres. (11) 

Cuando persiste el hábito de succi6n de dedo despu~s de los cinco -

años puede ser debido tambi~n a la falta de colaboraci6n de sus padres. 

SegGn Calist (23) y asociados reportaron que los hábitos orales se­

presentaban más en grupos de niños de clase social alta, que en los gru­

pos de niños sociecon6micos de clase media. Esto se debe a la falta de -

atenci6n de los padres de familia hacia los niños de clase social al ta,­

por sus multiples ocupaciones de cada uno de estos padres. (11) 

El odont6logo dehe diagnosticar si el paciente infantil padece del­

hábito oral, sus evidencias y posibles consec~encias si el hábito conti­

núa. Se estudia el caso para eliminarlo siguiendo el mejor tratamiento.-
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Ya que es posilil e que el hábito de dedo pase a la fase de Chm~ing phase­

ó viceversa. 

Una de la recomendación conectiva para el hábito de succión digital 

sería formular una cuidadosa Histo1·ia Clínica, una buena comunicac:ibn -

entre los padres y el odontólogo, para dete1111inar si se t1·ata de proble­

mas de stress, consecuencia de otros hábitos ó imitación de otro niiio, -

prob 1 emas ó conip 1 e.jos profundos emociona 1 es. 

El hábito es frecuentemente una de las manifestaciones en el niño -

que demuestra su inseguridad ó desubicación ante la sociedad en que vi -

ve. El paciente infantil puede tener miedo a la obscuridad, a la influe.!l 

cia de la separación de los padres, miedo a los insectos y animales. La­

Historia clínica puede revelar las dificultades mencionadas. Algunos ni­

ños continGan con 6sto durante varios años, hasta antes de recurrir a la 

secundaria. (11) 

El problema del hábito no puede presentarse como un solo síntoma -

sino que puede ir acompañado por síntomas severos relacionados por el 

conflicto emocional, de los resultados de vivencias pasadas. (11) 

Se toma muy en cuenta que el desplazamiento de órganos dentarios o 

la inhibición de su erupción normal puede darse por dos fuentes: 

1) La posición del dedo en la boca. 

2) La acción de palanca que ejerza el pacientci infantil contra los órga­

nos dentarios y el alveolo por si además de succionar presiona cont1·a 
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los 6rganos denta~ios. (5) 

Observando se 11 ega a saber qué dedo es el ofensor, ésto se confir­

ma viendo en la mano del niño cuál es el dedo más limpio, 6 la mano con­

la callosidad reveladora en el dorso del dedo. 

E1 mal alineumiento de los órganos dentarios generalmente produce -

una abertura labia 1 pronunciada de los órganos dentarios anteriores sup_!:. 

riores. Esto aumenta la sobre mordida horizontal y abre lu mordida. Y de 

pendiendo de la acción de palanca producida, resulta una inclinaci6n lin 

gual y un aplanado de la curva de Spee de los 6rganos dentarios mandibu­

lares ante~iores. 

Los segmentos posteriores maxilares si son forzados lingualmente -

por 1 a muscula tura buca 1 en tensión, pueden estrechar el arco y producir 

una mordida cruzada posterior bilateral. (5) 

SegGn sea el hábito oral se presenta tendencia a sobreerupci6n en -

piezas posteriores, aumentando por lo tanto la mordida abierta. Esta mo.!:_ 

di da abierta puede crear problemas de empuje lingual y dificultades del 

lenguaje. Se deberá considerar cuidadosamente.los factores de herencia,­

la observación de las oclusiones de los padres pueden revelar factorrs -

importantes a este respecto. (5) 

Uno de los hábitos orales que producen más anornwlidades dentofaci~ 

les en el plano vertical del es¡v1cio es el de succión de dedo. 



Según GARBERD ANO LUKE (24) el 46% aproximadamente de los niiios han­

tenido hábito de succión de dedo durante la infancia, como se menciona -

anteriormente la conducta de este hábito se considera normal durante la­

prirnera etapa de 1 a niííez, pero entre 1 os cuatro o ci neo años de edad no 

se ha suspendido el hábito oral, se debe considerar para la iniciación -

de un tratamiento. La rnayoria de los niños admiten tener el hábito de -

dedo, pero si el p¡¡ciente no habla sobre la succión do dedo o lo niega -

el padre puede proporcionar esta información. (1) 

El 1·ea 1 izar un examen de manos y dedos del niño también nos i nforrna 

sobre si el paciente infantil tiene hábito de succión de dedo, cuando un 

dedo está más limpio que los demás ó tiene callo en algún dedo, nos pod_r:_ 

mos dar cuenta que ese dedo es el que utiliza para el hábito. (1) 

Cuando el niño realiza el hábito de succión de dedo solo durante la 

noche, muchas veces el paciente y los padres no están concientes del há­

bito de succión, por lo tanto el odontólogo pide a los padres que obser­

ven al niño dormido para ver si padece de este hábito. 

Es probable que también se coloque más objetos en la boca, ya sea -

una almohada, sábana, .juguetes, etc. y el dentista deberá estar informa­

do sobre ésto, para un mejor plan de tratamiento. (1) 

La influecnia que tiene la genética sobre el desarrollo de la oclu­

sión normal y de la mal oclusión es de gran importancia ya que la oclu 

sión de el adulto es una serie de interaccioncis complejas entre pautas -

heredadas de crecimiento e influencia normal o anormal del medio arnbicn-
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te. (3) 

Los factores ambientales o extrinsecos son agentes coetiol6gicos en­

el desarrollo de la mal oclusión aún cuando se tiene genética favorable. 

Los Hábitos orales son ejemplo de factores extrinsecos de mal oclu -

sión, los más comunes son los hfibitos de succión de dedo y el empuje lin­

gual. 

La succi6n extranut1·icia o fuera del amamantamiento parece que surge 

de la necesidad residual de succión que se origina en la infancia. 

La mal alimentación durante el tiempo de lactancia son factores 1 ig~ 

dos a la succión extranutricia persistente. (3) 

El dedo pulgar es el que estfi dispuesto después de la alimentación -

de pecho ó biberón, y es utilizado como gratificación oral por medio de -

la succión. 

La succión constante del dedo produce graves desarmonías entre maxi­

lares y dientes. Cuando este hábito persiste en el tiempo que el paciente 

tiene una dentición mixta, el odontólogo puede interrumpir el hábito con­

recursos terapéuticos. 

El niño recién nacido tiene mecanismo de succión desarrollados, es -

su medio más importante de intercambio con el 11<edio exterior. No solo por 

este medio recibe sus alimentos sino tambi6n un estado de bienestar. 
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Antes de :a11a l i zaºr lás diferentes opiniones con respecto al hábito y 

al tratamiento del mismo debemos analizar lo siguie11!e: Si está ó no ]e-

s1Cir1ado~deºloscdientes o lastimado de otros tejidos, el hábito de suc -

ción de dedo con su disfunción muscular, hay posibilidades de deformaci.Q_ 

nes dentales, si el hábito es un sentimiento de frustación, desadapta -

ción, regresión e inseguridad ó para atraer la atención. (3) 

Si ya se ha tratado el niño para la eliminación del hábito y si es~ 

tos tratamientos han causado algún traumatismo psiquico verdadero y neu-

rosis en la vida posterior, todo lo mencionado es de gran importancia 

junto con la etiologia, intensidad, frecuencia, duración, cronologia en 

asociación con la ¡;;entalidad, anormalidad, sexo, número de hermanos y el 

ambiente en que vive el paciente infantil. 

La deformación de la colusión aumenta en los niños que continúan 

con el hábito de succión de dedo después de los tres y medio años de 

edad. La deformación no es solamente debida al chupeteo, si no que inte.i.:_ 

viene también la musculatura peribucal asociada. El aumento de la sobre­

rnordida horizontal asociada al hábito de succión dificulta la deglución-

normal. ( 3) 

Los labios sostienen a los dientes cuando se deglute, mientras el -

hábito de succión de dedo, el labio inferior se desplaza hacia el lado -

1 ingual de los incisivos maxilares empujando más hacia adelante. La fun­

ción anormal del músculo mentoniano y la actividad del labio inferior -

aplanan el segmento mandibular anterior. 

Se deben de tomar por eso muy en cuenta la dut·ación, la frecuencia-
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y la intensidad del hábito oral. 

El paciente infantil que succiona solo por las noches antes de dor­

mir ó pura dormir, sufre menos daños que el niño que tiene el dedo en su 

boca constantemente durante el día. La intensidad se observa con la fun­

ción del músculo peri bucal y las contorsiones facial es. (3) 

D) DEGLUCION E INTERPOSICIO!i LINGUAL 

La interposición lingual constituye un patrón de deglución anormal­

que condiciona un desequilibrio de los músculos orofaciales y problemas­

en la oclusión. 

Los signos de mayor frecuencia de la interposición lingual son la -

protusión de la lengua contra los dientes anteriores, y la excesiva actj_ 

vidad de los músculos componentes de la deglución. 

En el recién nacido la lengua es desproporcionada111ente grande con -

respecto a la cavidad oral, en la mayoría de los casos la desproporción­

disrninuye con el crecimiento de los maxilares y el tamaño de la lengua -

suele adecuarse a los límites de las estructuras que la rodean. (9) 

Cuando el hábito de succión ha creaoo una apertura entre las arca -

das dentarias, la punta de la lengua puede mostrar una tendencia nutural 

al hace1· protusión en la zon¡¡ abierta durnnte la deglución. 

En los casos que la lengua es muy grande o le falta espacio entre -

los dientes, la interposición lingual es una causa de mordida abierta -
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frontal. 

Cuando el paciente infantil pierGe los dientes anteriores de leche­

antes de la erupción de los permanentes la actividad protusiva lingual,­

se hilce muy lla111ativa, esta tendencia desaparece tras la erupción de los 

incisivos permanentes. (9) 

Mientras que la deglución normal según Bruckul y Trager (25) se ha­

ce de dos a tres veces por minuto, las arcadas dentales en el momento de 

la correcta deglución entra en contacto entre si, y la lengua presiona -

contra las caras linguales de los dientes y el paladar. (7) 

E.l modo de deglución de los lactantes y los niños más pequeños no -

contactan las arcadas dentales, ligeramente sep~r~d~s y la lengua se in­

terpone entre ellas, ocurre una contracción de músculos en los labios y­

carrillos. Entre los dos y tres años de vida hay una modificación de de­

glución hacia el modo de deglutir de un adulto, que puede ser retardada­

por transtornos de la respiración nasal. (7) 

Straub (26) indica que en el recién nacido un chupete der.1asiado lar 

go y gra~de con aberturas grandes, el niño para no recibir demasiada le­

che adelanta la lengua. (7) 

liarret y G1·¡ynnr.-Evans (27) encuentran relación anormales y defectos 

del habla en el hábito de deglución e interposición lingual. (7) 

Lieb (28) en 3,000 niños entre G y B años de edad relacionó las ano 
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malías dentarias y comprobó que las alteraciones en las dentaduras como: 

mordida cruzada, saliencia de los dientes inferiores, comprensión del 

maxilar superior, que son debidas a la succi6n prolongada, pero en espe­

cial en la mordí.da abierta, aume11taba significe.tivumente la frecuencia -

de malos h5bitos de deglución. (7) 

Profi tt y M:ison ( 29) describen a la es tensión de 1 engua con tres 

combinaciones de ella: (1) 

1) Gesto de movimiento hacia el frente de la lengua entre los dientes ª.!! 

teriores para tocar el labio inferior durante la fase inicial de la -

deglución. 

2) Diriyen la li=ngua l1acia el frente entre ó encentra de la dentición an 

tei·ior con la mandíbula abierta durante el habla. 

3) Un movimiento de la lengua hacia el frente contra 6 entre los dientes 

anteriores cuando se est~ en reposo la posición anterior de la lengua 

extendida en el niHo es sencillamente una etapa normal del desarrollu 

( 1) 

La forma de deglutir en el nino, a la del adulto puede cambiar has­

ta la pubertad, la lengua se desarrolla al tamaRo de la del aJulto a la­

edad de 8 anos y la mandíbula solo tiene una dimensión de 50~ de la de -

un adulto para su edad. (1) 

Esta combinación de una l cngua grande en un¡¡ cavidad or¡¡] pequefü1 -

hace que el niño transporte la leng11il en posición alta y al frente par¡¡-
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consei'var abiertas las vfos réspiraforias~ En la ¡fobertad encbnframOs un 

crecimiento de la mandíbula y un cambio de la lengua en una posición más 

posterior. (1) 

Esto ocurre con mayor frecuencia en los niílos con amígdalas anormal 

mente grandes. (1) 

Proffit (30) investigó que los tres principales problemas asociados 

con la posición anterior de la lengua es la desviación a la deglución, -

mordida abierta y protusión de los incisivos superiores. (4) 

En cuanto a datos 1·ecabados del Centro Hacional para la Salud, la -

preva 1 escenc i a de mordida abierta en nin os entre 6 y 11 anos era apro>:i­

madamente un 6!;. ( 4) 

La desviación de la lengua puede estar involucrada por dos razones­

principales que estfin relacionadas con la psicología del niílo: La madu 

ración y el crecimiento psicologicamente la prioridad es jalar aire al -

nacer y ahí se establece la respiración. 

Se requiere subir, estrechar y adelantar la lengua para una rela -

ción postural de las estructuras faríngeas en los primeros minutos de vi 

da, ésto responde a los requerimientos respiratorios ó necesidad de res­

pirar. En un paciente infantil la deglución normal es caracterizada por­

unos labios fuertes y una buena relación con los mGsculos elevadores de 

la mandíbula. (4) 
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Tras unifación de criterio de 1os autores en cúai1to a que el hábito 

del empuje lingual durante la deglución, dÓnd.e la~ lengua se coloca entre 

los incisivos cuando el niiiodeglute,prod1.J.féºífü11;ocfusT6ngeneralmente­

formanclo Ullil oclusión abierta anterior "Ó Unil protusiÓn den~aria. 

La densa musculatura intrínseca y extrínseca de la lengua en funci~ 

namiento actúa como fuerza ortodóntica constante intensa, que hace que -

la erupción se dificulte y los dientes se abran en abanico, produciendo­

una oclusión abierta. 

Existen otros factores ambientales que influyen en la función y for_ 

ma buco faciales que son: La pos tura intrauterina hasta los factores nu -

triciona1es y hormonal es. (4) 

Las malas oclusiones pueden ser consecuencia de la no restauración­

de la pérdida prematura de pieza~ primarias ó perm<:1nentes todo ésto cor.,o 

resultado al mal estado bucal, hiperodoncia, hipodoncia y erupciones ex­

tópicas. 

Puede ser también que el niño herede los rasgos craneofaciales, y -

las maloclusiones a trav§s de generaciones anteriores. 

Lo complejo de la interacción entre la. genética y el medio Jmtiient~ 

dificulta el pronóstico y no permite est¡¡blecer con exactitud la etiolo­

gía de la maloclusión. (4) 

El chupete o biberón que causa i111portantes anomalías de los dientes 
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maxi1ares y tejidos blandos como son prognatismo alveolares, retrognati2_ 

mo inferiores, hipoclusión y vestibuloversión ele incisivos, proquelia -

supe11or e hipotonicidad del orbicular de los labios. 

Se ha tomado bastante importancia al problema de alimentación por -

medio de bibero11es como causa de anomalías dentofaciales. (10) 

La lactancia artificial va unida a la deglución anormal por la for­

ma visceral de deglución que debe ser normal en el niño sin dientes, in­

terponiendo la lengua entre los bordes alveolares, y debe cambiar a de -

glución son;ática con la aparición de las piezas dentales, colocando la -

punta de la lengua en la parte anterior del paladar por detrás de los 

incisivos superiores. 

Con los biberones convencionales el niño no efectua la succión nor­

mal de la lactancia natural y los mGsculos orales y periorales no actuan 

normalmeni:e. 

Con la electromiografía se ha podido estudiar las contracciones mu2_ 

culares y cuales son los mGsculos que intervienen en la lactancia, degl~ 

ción y masticación. (10) 

En lactantes la actividad es del mGsculo orbicular y mGsculo mento­

niano, cuando aparecen los dientes y masticación, se contraen los mGscu­

los masticadores: Masetero, temporal, pterigoidco externo y pterigoideo 

interno, 
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En niños alimentados con biberón la actividad musculur no es normal 

y tampoco la deglución. Por lo cual se han hecho biberones especiales 

que imitan al pezón materno para que el niño pueda efectuar los movimien 

tos musculares nonnales. (10) 

Los biberones conocidos son los "llUK Sanger" de la casa Rocky Moun­

tain y chupetes de entrenamiento especial, o ejercitadores que acos tum -

braron al niño a la colocación normal de la lengua, y pasaría sin probl~ 

ma a la deglución adulta o somática cuando apa1·ezcan los órganos denta -

ríos. 

Sin embargo otros estudios ponen en duda estos chupetes, la conclu­

sión es que lo ideal es la alimentación materna y cuando sea artificial­

la lactancia hay que tener mucho cuidado en la formJ en que el niño col.Q. 

ca la lengua, si no es normal la colocación, hay que enseñar después la 

forma correcta por medio de ejercicios faciales con ayuda de un especia·· 

lista en foniatría, para la educación de la deglución. Figuras A y b. 

(10) 

Fig. A 

\ 
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A) Biberones Funcionales (Huk Sanger). Se puede observar la diferencia -

en la posici6n de los 6rganos bucales cuando el nifio hace succi6n con 

biberones convencionales y con funcionales, {Rocky Mountain). 

Fig. !l 

fJ) Ejercitadores. 
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DIFERENTES ALTERNATIVAS DE SOLUCION PARA LOS f1ABITOS ORALES 
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· CAPITULO . I II 

DIFERENTES ALTER!jATIVAS DE SOLUCION PARA LOS HAl3ITOS ORALES. 

En el presente capítulo se hablara sobre los diferentes tratamien -

tos que existen para los hábitos orales que posee el paciente infantil. 

La prevención de los hábitos orales empieza de:;de la lactancia ade­

cuada y la elección del chupón artifical fisiologicamente diseílado, así­

como un chupón para mejorar las funciones normal es y obtener maduración­

en el mecanismo de la deglución. 

Es importante verificar 1 os tejidos blandas circundantes que canse.!:_ 

ven una función y desarrollo normal, así como el de los dientes y huesos 

ya que un diente flojo, una restauración al ta ó un diente perdido inopo.!:_ 

tunamente pueden iniciar una musculatura anormal o un hábito que a su vez 

causan ma"loci us i enes. ( 6) 

Ji) TRATAMIE!ffO PSICOLOGICO. 

En casos de hábitos orales graves como pcr ejempfo en situaciones -

de succión prolongada durante el día y la nothe, cuando el niHo tiene -

más de 10 aílos de vida, hay que pedir cooperación del caso al psicologo­

ó psiquiátra, ya que es muy posible que la causa del hábito bucal sea un 

síntoma de un verdadero tr&storno psiquiátrico, por la flata de contacto 

emocional ó por una infraestimulación general. (9) 
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En varios casos e1 paciente inf11ntildesea deshacerse de su hábito­

y la mayoría de las veces con una charla agradable con el dentista para­

explicarle en que consiste su problema, es suficiente ó de gran ayuda -

para el tratamiento. Nunca se debe tomar actitudc:s represivas hacia el -

paciente infantil. (9) 

"El niño es un adulto en miniatura", este concepto fue: abandonado -

en el siglo XVIII. 

Jean Jacques Rousseau (31) filósofo suizo, hizo hincapie en que los­

niños tic:nen etapas mentales y fisicas en su desarrollo con patrones de 

conducta y reacciones que los distinguc:n de los adultos. (9) 

En la etdpa de de~o.1ro11o prec:scolar se tiene amnesia sucesiva y la 

mayada de los adultos no recuc:rdan su edad de los 3 ó 4 años de edad, -

pero los recuerdos de la edad escolar est~n influidos por la racionaliza 

ción. (9) 

Es fundamental para el odont61ogo contar con conocimientos básicos­

para tratar al paciente infantil, estos nos sirven para resolver proble­

mas terap~uticos y adiestramientos al niño que será paciente adulto en -

un futuro, ya que las prin;eras e;;periencias dentales del niiio se refle -

jan con frecuencia en actitudes haciu el dentista cuando es adulto. 

Las experiencias sufridas a temprana edad condicionan las actitudes 

de un sujeto y no sólo con su asistrnciu dental, sino t¡¡m!.Jién en rela -

ción con su higiene personal. (9) 
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El usocde corn~ctóres de hiibitos orales, solo son indicados cuando­

estos pueden romper el hábito, y que estós no puedan interferir con la-:­

oclusión, y meramente funcionen como un i·ecordatorio. 

Ya que en ocaciones el uso excesivo de aparatología puede provocar­

problemas emocionales profundos y un¡¡ reacción indeseable, reportes de -

Hareck no detuvo el hábito, si no que provoco nuevos síntomas d1·ást1·icos 

como: pesadillas,· días frritables, desorden al hablar y negatividad al -

ingerir alimentos. (11) 

Es enteramente diferente el aprovechamiento que tuvierón algunos 

otros odontólogos, cuando el paciente infantil tuvo deseos de cooperar -

para romper el hábito oral. El aprovechamiento tiene mucho que ver con -

. la ayuda que los padres proporcionan, así como la conciet1tización del 

mal hábito oral, y teniendo una plática en privado con el dentista y el 

niHo se llega a un acuerdo para que los padres llamen al dentista y re -

porten el progreso del tratamiento para la eliminación del hábito. 

Para algunos padres de familia la corrección del hábito oral de su­

hijo es muy importante y ofrecen su máxima cooperación conserniente al -

hábito y sus posibles efectos. Esta an~iedad es un resultado de no crear 

una mayor intensidad en el hábito oral. 

La conección de los hábHos orales e:s complejo, por eso hay ocasio 

nes en el que el dentista, y la familia del paciente, se ven obligados a 

consultar con el m§dico psicólogo para la auto~ización de tratamientos y 

avance del mismo. {13) 
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No todos los hábitos anormales relacionados· co1i los dedo.s y la mus­

cula tura oücal Exigen de 1111 tratal\\i enfcn:on-apal'atosº-Como se-menciona· '­

anteri orntente, por que 1 os h5bi tos bu ca 1 es menos dañinos deberán ser ob­

servados periódicamente para no intervenir directamente, ya que muchas -

veces el halilar del problema con el paciente infantil y sus padres, po -

dría ayudc.r en eliminar el hábito, por ejemplo el hábito de succión de -

dedo y los demás elementos serán superados por una actividad fisiológica 

más madura. ( 6) 

l-lorms l·'.eskin, (32} Isaccson, Tulley. Han demostrado que las mal 

oclusiones pueden ser un problema ligado al tiempo, que es eliminado con 

la madurez del desarrollo. (3) 

Los autores Graber y Chaconas (33) consideran en que algunos prob1~ 

mas de hábitos orales pueden ser superados con madurez psicológica, y si 

el caso es una faseta de una inmensidad de síntomas de un problema del -

comportamiento, lo que se recomienda es consultar primeramente ~on el 

psicólogo o psiquiatra para analizar cual es el mejor tratamiento que -

requiere el niHo, estos tipos de casos son la minoría. (3) 

Klein (34) dice, el h5bito de succión de dedo puede ser un signo de 

problema psicoló~ico y distingue entre la succión significativa, la cual 

sugiere la eY.istencia de una relación psicoló~ica directa c¡¡usa efecto -

y la succión vacía. la cual se ri:ficre a una acción de succionur el dedo 

sin ninauna causa detectable, si el odontólogo considera que el h5bito 

del paciente infantil es significativo, se piensa en una interco"sulta 

con el pediatra o el psicólogo antes de come~zar el tratamiento. (1) 
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Hanna (35) encontró que ni el uso de biberón y alimentación materna 

tienen relación con el hábito de succionar dedo, sin embargo se vio una­

relación entre el paciente infantil y sus hermanos, el hermano mnyor tie 

ne el porcentaje mayor de padecer h5bitos orales. (1) 

Una explicación breve al niño ace1·ca de lo malo y dañino que le es­

ta causando a sus di entes y boca el hábito oral, con un gen ti 1 recordat~. 

río acerca de lo mal que se ve delante de s1~ compañero~, eEto podria 

causar una rr.s¡:'\llesta positiva de que el niño desea susprnder el hábito -

para este tipo de terapias se necé'sita toda la cooperación de los farni -

liares del paciente infantil. Ya que un disgusto o castigo por parte de 

1os pad.-c~s. puede reforzar el hábito del niño, más que refrenarlo. Cuan­

do sc ha logrado lo antes ¡;¡encionado el dentista puede formt1lar un trat~ 

miento para modificar a una mejor conducta en el niño. 

Si el paciente infantil tuviera las mejores intenciones de detener­

su hábito oral, le seria dificil si no cuenta con un recordatorio estra­

oral, como pueden ser desde una cinta adhesiva al dedo ó una sustancia -

desagradab 1 e. (1) 

Teorías sobre el desarrollo infantil según distintas escuelas, las­

teorias del aprendizaje que se establecierón en el siglo XIX considera -

ban al niño como un receptor de impresiones prncedentcs de su entorno, -

este concepto es rechazado por las teorias psicoanaliticas que indican -

la importancia de los conflictos internos de la personalidad, denomina -

dos las teorías conmiti\1as que valoran la intérrelación existente entre­

las influecnicas externas y el desarrollo interno. (9} 
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Existen .tres factores que gobierran la conducta del niño y son la -

m;idurez, rasgos de perscinal id~.d y ambiente. 

La n1adurez y los rasgos P.stan sometidos a interferencias y demandas 

externas en las que intervenga el adulto. El ambiente es variable y está 

sometido, hasta cierto punto a nuestro control. 

La madurez es la expresión de corno el crecimiento y el desarrollo -

han capacitado al niño para alcanzar dive1·sas metas o conocimeintos. (9) 

Todos los talentos humanos se adqLJieren mediante un desar1·01io pro­

gresivo o lo que es lo mismo mediante un gradiente de maduración. 

El desarrollo y la maduración alcanzan su máxima rápidez a las eda­

des de dos, cuatro, cinco y cinco y medio años. La madurez esta sometida 

a un control externo mínimo y tiene que ser aceptado por parte del adul­

to, de manera que no puede forzarse a un niño por encima del nivel de su 

maduración. 

Básicamente sabemos que la enseñanza es un proceso abierto en el 

cual el individuo está receptivo a ~l. Este es m5s sutil y con frecuen -

cía no puede distinguirse de la maduración. 

Las formas en que se consic¡ue el aprendizaje son las siguientes: 

1) Prueba error. 

2) Imitación. 



44 

3) An&lisis deliberado. 

4) Deducción abstracta. 

En la deducción y el an&lisis se encuentra mayor iniciativa y ener­

gía por parte del individuo, pero se considera más eficaces que el apre.!_l 

dizaje, más primitivo por imitación 6 prueba y eri·or. (9) 

La motivación y apreciación son est~nulos de la perfección en el 

aprendizaje, por el contrario se bloquea por los sentimientos negativos­

ó fatiga dirigidos contra el odontólogo y ambiente. 

Si no se esta aporta11do nuevos refuerzos ocasionales la respuesta -

desaparece y las reacciones debidas a experiencias desafortunadas repet_t_ 

das desaparecen cuando e,] paciente infílnti J ;.e ex¡.io11e il situaciones más­

agradablP.s. (9) 

Según Sjobnng, (36) el niño muestra subcapacidad, subvalidez, sube2_ 

tabilidad y subsolidez. Significa que tiene menor inteligencia, energía-

6 iniciativa mental. Aparte de que las acciones del niño son menos habi­

tuales, sus impresiones son frescas y despiertas, cada visita al dentis­

ta es para el niHo una primera visita, t~~bi6n reaccionan de una manera­

más impulsiva en las situaciones difíciles mostrando su malestar y temor 

en fonna abierta. Por' otra 11arte el niño muestra su agrado y afecto es -

pontáneamí:!nte si son bien tratados. (9) 

Los rasgos de personalidad segGn Sjobring: (36) 
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1) Capacidad.- Capacidad intelectual 

2) Validez.- Aporte de energfa psiquica 

3) Estabilidad.- Capacidad de acostumbrarse y fo1·111ación de hábitos 

4) Solidez.- Finneza de la personalidad. 

Actitudes del niho hacia la odontologia: 

Es fundrnnental que el de11tista logre que los padres y maestros del­

niño tengan actitudes positivas sin olvidar que su atención va a centra1.:_ 

se no solo en un paciente en concreto, sino en un grupc de pacicntes.(9) 

Los factores que influyen sobre la actitud dental del niño: 

Problemas de personalidad: La escuela y experiencias m§dicas perso­

na 1 es 

Actitud dental del niño: Actitud y expe1~cncia dental del padre. 

Experiencia dental personal. 

Actitud y experiencia dental de la madre. 

En la primera visita dental de un niño se debe tratar con una des -

cripción fácil de compre1;der, como es la consulta y que va ·a suce:der en 

ellíl, y que el niño vaya acompañado de su padreó madre tranquila y rela 

jada. (9) 

Tanilii6n es de gran ayuda que los padres y maestros traten de canal! 

zar las nuevas experiencias del niílo mediante conversaciones o juegos -
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después del·tl'atamiento;· 

Se puede útilizar material como: folletos impresos para padres de -

nifios que est&n en edad de hacer su primera' visita al dentista. 

Teatro de títe1·es con personajes que sean el cepillo dental los 

dientes y un dentista que este dando mensajes sobre la odontología. (9) 

Cuadernos i 1 us tractos d0nde describan e 1 ambiente y procedí mi en tos -

que se p1·actican en un consultorio dental. Para pacientes infantiles de-

primeras edades escolares. 

Textos y pe1·iódic:os mural es para dar info11nación del instrumento y 

equipo del odontólogo para escuelas elementales. 

Diapositivas que describen el equipo y los procedimientos de explo-

ración y restauración. Para motivar a los pacientes y maestros en las -

escuelas para con1enzar la promoción de la salud dental y la p1·evención -

de enfermedades. (9) 

En la psicología y lii rsiq1iiatrí0 inhntilrc: el estudio de diliujos-

y jurgos de los niiios co11~tituye una importante ayuda diagnóstica y para 

determinudas obsc;r,1aciones. La elección de .motivos, colores y proporcio-

nr.s puede utiliza1·se en la reitlizació11 de r.valLlilcione~ sistcmáticóS, sin 
/ 

c111bargo la interpretilción de los dibujos esta sometida a Vilriaciones y -

la técnica exige una fonn¡¡ción muy co;11pleta por parte del ob 0.er'!ador. PQ. 

sundo por alto los aspectos ps;cológicos más profu11dos, los d·ibujos di;l-



Fig. A Fig. b 

Dibujo de un paciente infintil Dibujo del mismo niRo 3 meses-

· de 6 anos con gran desconfian- después, una vez superadas sus 

za al tratamiento dental. dificultades. 

Después de revisar los factores psicológicos que gobiernan el éxito 

de la odontología en la población infantil, queda una cuestión por resol 

ver y se trata de como debe comportarse el odontólogo en relación con el 

niílo, a este respecto pueden darse unas cuantas no1~~s: 

l. Informarse sob1·e el niño. En cada cita reservar tiempo para platicar-

recordar el nombre del paciente infantil, tratar de descubrí r sobre -

sus ~ustos, aficiones y aquello que le disguste. Hacer referencias -

breves sobre el nombre de su muíleco, caricatura favorita, sobre su -

colección, etc. 
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2. Describir e1 trat¡¡miento.quc vaya areali7.úsc-. Se va dar info1111ación 

de1 t1·atamiento, en forn1a sencilla_ y directa. El paciente infantil 

espera que se 1 e hable a su manera, no se puede decir mentiras a un -

niño puesto que las descubre y se vuelve desconfiado. 

3. Enseñar al paciente el equipo dental e instrumental. Decirle al niiio­

cómo funciona el sillón dental, la 1ampa1·a, la luz, la escupidera, 

etc. y darle el tiempo necesario para que haga sus propias prcguntas­

no esconderle el instrumento. sin embargo no debe nunca mostl'ilrse una 

jeringa ó instrumento agudo dirigido haciil el paciente infantil. 

4. Si' es necesario realizar una operación simulada. Para un niño de edad 

preescolur es difícil acostumbra1·se a la consultiJ y personal dental.­

Por esta razón una cita breve donde se haga profilaxis y aplicación -

de f1Gor puede ser una cxperie1~ia suficiente corno primera visita. 

5. l!acer un p1an de trato:niento adecuadc. Decirle a1 paciente infantil -

con presición que se 1e va hacer dur¡,nle la visita sin prometerle de­

masiado, ni poco, para no provocarle así frustaciones profundas. 

Asegurarnos de que sus padres no 1e hagan promesa~ ya que se puede -

tener una situación dificil para el tratamiento de1 nifio. 

G. Hay que trab<•jar con tranquilidad, evitar movimientos b1·uscos y sin -

hacer ruf do. 

7. Tratar de que el paciente infantil so interese y tiistraiga; la convcc 

sación es importante pc1·0 1115s importante es que la voz del dentista -
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sue11_e amistosamente, ya que el timbre de voz es el instrumento para con­

trol ar a 1 niño. La as is tente denta 1 y el odo11tólo90°ti enen-quo~api:ender~ _ 

a desplazar la conversación. S1 el niño llora no se debe aunll.llltai• autom! 

ticamente su propio tono de voz, ya que el efecto puede ser muy impacta.!!_ 

te para el paciente infantil.· 

8. Adecuados períodos de tratamiento, incluyendo descansos.Los niiios de 

edad preescolú deben ser tratados preferiblemente durante las maña -

·nas, que es cuando están más despiertos. La visita no debe ser larga­

Y se hacen pausas. 

9. Demostrar que los logros del niiio se valoran. Esto se hace con pala -

bras, también con pequeños regalos como refuer2.0. 

No hay que olvidar, que la implicación personal del profesional y -

su interés por el niiio son lo que detenuinará el &xito o fracaso de las­

visitas. (9) 

Por todo lo mencionado, cuando la respuesta del paciente resulta -

ineficaz, se consultar& al psicólogo del niiio 6 con el pediatra del mis­

mo, para analiza1· a fondo la razón de la persistencia. (4) 

!l) TRJ\Ml'AS LIUGUf\L[S 

Las ed0des entre los tl'es y medio a cuatro y medio élños son buenas­

edndes para la colocaci6n de aparatos, en caso de que padezcan de h5bi -

tos oral es. 
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Es conveniente que la colocaciónse hag~ en pr,i_m~v_e1·a o en el vera­

no, que es cuando la salud del niño se encuentra en condiciones inmejor~ 

bles, y el deseo de los hábitos, se pierde con 1 os juegos y actividades­

soc ia les. 

El aparato desempeña varias funciones, no le causará la misma satis 

facción el hábito debido a su trampa. 

Se deberá procede1· con mucho cuidado la colocación del aparato y -

decir al pací ente infantil, como a sus pad1·es, que no se utiliza como 

medida restrictiva. Y que se usa para enderezar los dientes, mejorar la­

apariencia y para masticar y mantener una boca sana. 

En virtud de su construcción el aparato evita que la presión degi -

tal desplace a los incisivos superiores hacia vestibular evitando la mo~ 

dida abierta anterior, así como reacciones adaptativas y deformantes de 

la lengua y los labios. (6) 

La tra~pa obliga que la lengua se desplace hacia atrás cambiando su 

forma durante la posición postural de descanso d8 una masa elongada a 

una mas ancha y normal. 

La lengua ejerce más presión en los sagmcntos bucales superiores y 

se invierte el estrecha1;1ic!nto dr. la arcada superior por el hábito de de­

glución a11ormal, y las pu.rtes periféricas descansan sobre las supr:rfi 

cies oclusales de las piezas dentarias posteriores, asi evitan la sobrc­

erupción de los mismos. 
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S i el niño es u11paciente sano se ve.i·an pocas secuela-s desfavrira -

bles, solo se observadi un habla silbante tenipohl qué la mayoría de las 

veces desaparece. (6) 
-,-e,•: 

••,;;:o·.-o·· 

El empuje lingual aumenta el movimiento de los dientes antero supe-

riores hacia arriba y hacia adelante dándonos una mordida abierta como -

se menciona en el capítulo anterior. 

Debe evaluarse detalladamente los estados de hábitos orales que -

padece el paciente infuntil, para empezar el adecuado tratamiento. 

Mencionan los auto1·es que es muy conveniente consultar con el pedi~ 

tra y con el fonoaudiólogo del niño para determinar el tipo de tratamie_Q_ 

. to que necesita el p¡¡ciente ó si se puede hacer conjuntamente el trata ·· 

miento oral con el for.iálrico. (2) 

Existe un ejercicio con una oblea sin azúcar para controlar el emp~ 

je ling1wl. Y se hace el ejercicio de la siguiente menera: 

1.- Se coloca la obleo. sin éEÚcar en la parte posterior de la boca. 

2.- Se levanta la lengua hasla que la ul,lea loq11e el palacJar. 

3.- La punta de la lengua se pone detrás de la barra que indica la fle -

cha en el recordador de hfibilo rcmovible de acrílico. 

4.- A medida que se disuelva la oblea, se trague prro no permita que su-

le11g11a se aparte de la borru. 

G.- Continué el ejercico hasla que todu la oblea se huya disuleto. 

6.- Realice este ejercicio por lo menos 3 veces al diu. 
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7.- Hay que l1evar una ficha donde se tenga las fechas que se realiza -

el ejercicio de la oblea sin azúcar, y .el número de veces que lo 

realizó. 

8,- La ficha y el paquete de obleas se trae a todas las citas. 

9.- Cuando trague (pase saliva) ubique siempre la punta de la lengua -

detr5s del recordatorio lingual. 

10.- No se debe realizar el ejercicio en presencia de otra persona o 

aparato de televisión. 

ll.- Uo so hace ei ejercicio sr:ntado en formu crgida, ni acostado, se -

hace en posición reclinada, a medio sentar. 

El recordador de h~bito de empuje lingual y deglución atipica, es -

un aparato d::: H}'1:ley rnnovible; e fijo con pantalla palatinJ, que se uti­

liza para este h~bito y ejercicio de la oblea sin azúcur. Es fijo o remo 

vible dependiendo de la edad, madurez y cooperación del nifio. La panta -

lla palatina rerr.ovible es efectiva cuando el paciente infantil hace sus­

ejercicios de la oblea y con la lengua. (2) 
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Cuando lwcen erupción los dientes,ºla proximidad de los incisivos y 

los caninos crean un sel lo para la deglución del paciente adül to. Si nos 

encontramos con un paciente que tiene mordida abierta anterior y los 

dientes anteriores no se pueden apro.,:imar, el paciente empuja la lengua­

hacia adelante para lograr la deglución, igual que el reci~1 nacido. 

, 
La deglución infantil o visceral es aquella en que el recien nacido 

intenta deglutir y empuja la lengua hacia adelante para crear un sello -

en su deglución. 

Debido a que la deglución promedio de una rersona es aproximacamen-

te de 900 a 1,100 veces por dia, empujar la lengua hacia arlelante puede-

empeorar la mordida abierta anterior y otros sintomas asociados a este -

problema. (3) 

, 
El empuje de la lengua hacia adelante y la respi1·ación bucal estan-

relacionados con la proliferación de tejido adenoideo, el tejido hiper -

trófico puede causar movimfonto hacia ade:lante de la lengua, por el in -

tento que hace el paciente para abri1· la faringe oral, el dentista no -

debe colocar un retenedor do lengua, en caso de padecer tejido linf5tico 

intrabucal hipertrófico. 

En r.slus casos ila.'I q110 consultar con el pediatra del paciente infan 

til pa1·a posible tratamiento de adcnoidectomiil. (3) 

Para los casos de ¡;·,ardida cru7i1da unilütcral o bilateral como se -

menciona en el capitulo 11, donde es nn~ probable el crecimiento inade -
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cuado a lo 1111cho del maxilur debido a 1<1 posición de Ja lengua baja .v 
fuerzas ejercidas t\110rma1es en el maxilur por el m~sculo bucinador dura.!!_ 

te el h~bito de succión de dedo, por lo tanto existe díscreµ11ncia en an-

chur¡¡ de la dentición superior e inferior. En estos c::.os se construye -

un dispositivo de expansi6n para ensanchar los segmentos bucales del ar­

co dental maxilar y crear una fuerza ortop6dica para colocar los maxila-

res en unJ rclJción más normal. El dispositivo tiene dobleces hcl icoida-

les para ajustar y activar y se cementa en los segundos molares superío-

res deciduos. (3) 

Los aparatos intraor~les pueden diseHarse de varias maneras como -

eslar:xis vil!ndo en e~.te capítulo. La trcmpJ es una defenza o pontalla que 

se suelda a un arco p:ilatir.o maxilar. Haryett y asociados demuestran que 

una trampa pillatin:i que se usa lú meses e:s efic5z floro traldlliÍ<óntc del -

hábito de succii'in de dedo. 1\1 hacer un estudio comprotiarón que los niños 

que usaron la trampa de G a 10 meses tuvieriin 111cis é:.ito que los niños 

que solo la us«r5n por 3 t.1C:>es. Diez mese~ de usar la trm11pó se tuvo un 

éxito de 9L: 3 aílus desp 1.1í:s de que el aparato fue retfrado. (1) Est;;s 

mismris investigadores comprol,a~6n que una tra111pti sin cstírnu1o era tan 

eficiíz como unil trampa con el estímulo. Lil tran:p¿¡ aparte de ti'.>arse corno-
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recorda toi·io del hábito or~1 .- di 'mi nuye 1 a f1wrz_a _sobre 1 os di en tes ant~ 

riores. La trampa quita el gusto de succionar el dedo. Es poc¿ ~onlú11- que 

los papás del pilciPntc infanti 1 reporten que se ha presentado un tiempo­

de transtornos en el niiio después de ·1a colocación de la trampa. Estos -

reportes son dificultades para habhtt· y comt:r, pero son transitorios y 

con pocas consecuencias estas dificult¡¡dps, (1) 

Las medidas eficaces p3ra solucionar el problfrna ele empuje l inguai, 

consisten en impedir ia interposición de la lengua durante funciones conu 

la deglución, por medio de ilfluratos ya mencionados anteriormente, como -

son los aparatos con rej·illa o la reeducación de la lengua 111c0 dia11te eje!: 

cicios. 

Frecuentci1ientc al eliminar el h5bito áe la disfunción 1 ingual, se -

corrige el alinearaiento defectuoso de las pieza~ dentarias. (4) 

Para e 1 trata mí en to de liáb itos ora 1 es con üpi1 ratos fijos o re¡¡¡ovi -

bles se debe dé: seguir un or\'en de comporwntes del diagnóscico ortodónti 

co: 

l.~ Historio el ínic<i 

A) Antecedentes m~dico~ y odontológicos 

ll) Antecedentes f.J11il iares .Y sociales 

11.- Exa111en clínico del pacic.nte infilnt.il tanto visual c,01,;a digital 

III.- Fxá111cnf~S radiogrilficcis y fotográficos 



A) Fotograf'ías faciales, con posición normal d(! la cabeza 

13) Radiografías 'intrabucales (o panorámicas) 

Cl Diapositivas, intrabucales y extrabucales 

O) Radiografías cefalométricus sagitales 

IV.- An51isis de modelos de estudio. (4) 
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Uno de los más eficaces tratamientos para el hábito de succión de -

dedo es una criba fija, que es un aparato palatino fabricado con alambre 

de acero inoxidable o de n'íquel y cromo, con un calibre de 0.040 

El alalílbre se hace en forma de "U" adaptado a nivel del márgen gin­

gival por palutino, y va de el segundo molar dEsiduo.s y caninos prima 

rios. Aquí se huce un doblez agudo para llevar el alambre en dirección 

recta hasta en el nicho ele molares desiduos y canino primario del otro 

lado u opuestos, con el mismo nivel gingiv01. (4) 

Si se quiere reducil' la sati:.facción cinesté:sica neuror.1uscular no -

se sigue el contorno del paladar. Debido al papel importante que descmp~ 

na la lengua en estas actividades. Solo en caso de que se pueda carabiar­

la posición de 1a lengua y disminuciiíri de su proyección, las µosiLilid<:­

des de 6xito total disminuyen considerablunente. 

En el nicho del primer 111olar y c¡rnino opuesto, el alu111b1·e se dobla­

hacia atrás a lo largo del margen hasta la cornna del segundo molar pri­

rnarfo. (G) 
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El aparato centra 1 tie11e cspofones y lln asa 0 =esta se extiendeJiac=! a 

atrás .Y arriba a un ángulo de 45ºcon respecto al· pla110 Oclüsal. Ho debe­

proyectarse el asa hacia atrás más alla de la línea que une las superfi­

cies distales de los segundos molares primario~. Las 2 patas del asa ce~ 

tral continuan más alla de la misn;¡¡ barra, se doblan hacia el paladar y 

haciendo contacto ligero con este. (6) 

Se suelda el asa a la barra principal, una tei"ce1·a parte anterior -

en la misma curvatura hacia el raladar se suelda entre las 2 proyeccio -

nes anteriores del asa c; ntra1. El aptirato es soldado después a las coro 

nas o bandas que van colocadas en el segundo molar reciduo. Después de -

pulir y lÍlilJliar el aparato esta listo para lci colocación en la boca ciel-

paciente infantil. 

El odontóloso verifica ~i el aparato ajusta correctamente y que los 

incisivos inferiores no ocluyan con las proyecciones anteriores del apa-

rato central, en caso de contacto se recortan y doblan hacia el paladdr­

los espolones. (G) 

Las piezas de soporte se aislan, limpian, secan y el aparato seco­

loca con ccir.r>nto. La~ coror,as n~·rcn la oclusión y constituyen los únicos 

contactos superiores de los dientes inforiorcs, no es motivo de preocupiJ_ 

ción ya que los dientes superiores harfin erupción l~sta ponerse en con -

tacto con los dientes iníerior~s antíl~onistas. 

Al puciente infantil se le hubla que f!l aparato colocüdo en sus 

piezus dentales es para ende1·c:zurlos y se dice a los padres y hE:rmanos -
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1o importante que es us influencia positiva hacia el niiio, i)ai;accdºtx -

del hábito oral. (6) 

Si hay tendencia a mordida cruzada lingual en los molares deciduos, 

se puede agrandar la barra centl'al antes de cementur el ¡¡parata y colo -

carse en su lugai· sobi·c los dientes cuando se cementa el apa1·ato, así 

cuando el ulan1bre tienda a recuperar su forn1a original desplaza al pri -

mer molar y segundo molar deciduos hacia vestibular. 

Se se n0cE:~·¡ ta retracción clo. inchivos supPriores, st: soldan tubos-

vestibulares horizontJlmente so~re las coronas o bandas y se coloca un -

arco de alilrnbre, lab·ial de acero (de 0.0<10 ó 0.045 pulgudas). (6) 

La dieta dui·ante los primeros días debe ser blando y algunos nii'ios-

salivarán bastante, otros se les dificult~r~ deglutir y hablar sobre to-

do sonidos sibilant~s. 

DespuGs de la colocución se hara revisión a intervalos de tres o 

cuatro semanas. Este aparato dura en la botu del nii'.o e.le cuatro a seis -

meses, en la muyoria de los casos de hfibito (de succión oc deoo) si dura 

tres meses en dcéilpurcccr cmnplel<11nente el háb·ito ue succión de dedo. es 

casi sc\¡uro que no haya 1·ecidiva del caso. 
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I ~ 

Después de los tres meses si el hábito dcsapa1'ecio, se retiran pri-

mero los espolones, a las tres semanas si no hay recurrencia, se retira-
--- --~ -=--- ---~ -º"'~ oo-: __ .,-_----oo~-=---=-~--º-=-~~- =:·=-~--==---=;---------______:__-" - - ---=-~-==- -=- --=--- o--=- =--·---- -- - - -·- - - ---- -

la extensión postetc.-ior~en otrasfres semanas se ptrnde quita1· la bai~ra -

palatina restante y coronas. (6) 

Si tiende a la recidiv;i se deja colocado el apa1·ato p<1rcialmente -

más tiempo. Cuando hay hábito combinado de dedo y proyección lingual, el 

apc:rato se modifica y también se deja colocado más tiempo dentro de la -

boca del paciente infantil. 

Los espolones del aparato no deben ser afilados y su estructura es 

diseiííltla pa1·a evitar deformación del segmento premaxilar, pura estimular 

el desarrollo de deglución visceral y postura lingual madura y su funcio 

mmicnto, pa1·a pen:1itir la corrección autón0m.:i de la m:iloclus_-ión prociucj_ 

da por el h&bito. La aparatologia mal diseHada puede acentuar la mal 

oclusión. (6) 

Proyección dr:: lengua. 

Para ucentuar la mordida abierta o protrusión de incisivos superio­

res, se proyecta hacia adel0nte de 500 a 1000 veces diarias. 

El aparJlo utilizado piiril este l1iíbito .es vuriante del descrito ante 

rionílente para el h&bito de succi6n de dedo, tiende a desplazar la len -

gua hacia abajo y atrás la lengua, durante la deglución. Cuando los espQ_ 

lones son dobl~dos hacia ¡¡bajo pa1·a formar unJ. cerca atrác, de los incisj_ 

vos infcrion:s durante el contacto oclusal de los organos ckntales post_g_ 
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riores, se obtiene una barrera miís eficiente contra la proyección 1 in -

·· ·· gua 1. ( 6) ... . . . .. . . . _ 

Este ilparato intentará eliminar la proyección anterior enérgica y -

defecto a manera de émbolo durante la deglución y modificar la psotura -

lingual de tal forma que el dorso de la misma se aproxime a la bóveda -

palatina y la p~nta haga :ontacto con las arrugas palatinas en la deglu-

ción y no se introduzca en el espacio incisal. 

En lo que la lengua se adapta a su nueva posición y funcionamiento, 

la deglución madura es estimulada por este tipo de aparato. 

Cuando el hábito de dedo no constituye un factor, lo 111as indicado -

es quitar la barra palatina cruzada y la extensión posterio1· en forma de 

asa del aparato lingual, modificando el diseno de la criba restrictiva.-

(6) 

Los segundos molares deciduos actGan como soportes satisfactorios,-

en caso de que el pacient¡, ya tencia los primeros 111olares permanentes y -

lo suficientemente erupcionados, son preferibles utilizarlos como sopor-

tes. 

I . 
La barril e:; en formu de U por lingual, adaptandosl! prl!11ero en un -

extremo del !il'Jcir.Jo de yeso, llevando el alambr<: h¡¡cia adc:lante al 5rea -

de los caninos a nivel del márgcn gingivul. Esta barra debe hacer contuc 

tu con los superficies linguales prominentes de segundos y primeros ~ola 

res deciduos. (6) 
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Losmodelos_se colocan en oclusión.y.se traza-con lápiz una línea -

en el modelo superior hasta el canino opuesto~-lá linea trazadci se apro­

xima a la relación antcroposterior de los m5rgenes incisales respecto a 

la dentición superior. El alambre de base se adapta para ajustarse al 

contorno del paladar para el ajuste del contorno del pcladar, por el as­

pecto lingual de esta línea, llevándose hasta el canino del lado opuesto 

se dobla la barra y se lleva atrás a lo larg;:i del n:ál'ge11 gingival, ha 

ciendo contacto con las superficies linguales de los primeros y segundos 

molares deciduos y de la corona mct5lica colocada sobre el primer molar­

permanonte, 

La oclusión no la tomamos en cuenta debido a que el aparato esta 

colocándose para corregfr la mordida abierta, al reducir esta mordida el 

odontólogo se ase~ura u~ que la porcibn anterior de la ~arra base y su -

criba no interfieran en la incisión. l·iotivo por el cual se construye la 

barra base en sentido lingual respecto al margen incisa] inferior. (6) 

Una vez que se tiene hecha la barra base y su posici6n pasiva sobre 

el modelo superior se puede formar la criba. Usando el alambre del mismo 

calibre 0,040 pulgadas aleación de niquel y cromo o acero inoxidable 

para la barra base. 

Un extremo es soldado a la b<•1-ra base e:n la zona del canino. Se ha­

cen tn:s o cuatrn proyecciones en fornia de V, extendi~ndose hacia aba.io­

a un punto que quccc:n atr5s de los cíngulos de los incisivos inferion:s­

cuando los modelos se ponuun en oclusión. (G) 
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No debe tener contactos que interfieran en la erupción de los inci-

sivos inferiores. Cuondo las proyecciones en V esten formudas de forma -

en que los brazos de las proyecciones esten aproximüdam211te a nivel del 

alambre base, se soldan, el ala1nb1·e base se pone en el modelo y se solda 

en las coronas 111etálicas. 

Se 1 impia y pule el aparüto para posteriormente coloc;;rlo en la bo­

ca del racicnte infantil. 

Al igual que con el aparato de h5bito de succión de ueJo, la mordi­

da abierta aumenta por la interposición de las coronas en la zona del 

prin;;·'l' molar, esic' tipo de prohler.ia tan.la una semana en ser eliminado y 

el niño no pod1·[. proyectar m5s la lengua por el espacio incisal. (6) 

La punt¡¡ de lu len9u0 e~1pieza a tomc.r posición dlJl·ante la degiución 

que es contra las a1Tugils palatinas y el dorso de ésta es proyectado con 

tra el paladar. 

Para la conección autónomo de lil maloclusión depende de la grave 

dad de la mord·ida abierta, pued~ ser de cuatrn· a nueve meses. 
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En a1gÚnas oc~i$iones- los ilparatos de este tipo no tienen éxito y 
-- - --------=-o=-

es cuando se emplea procedimientos ortodónticos totales. (6) 

Hay veces que es necesai·io colocar un i·efuerzo extrabucal colocando 

tubos vestibulares horizontal es sobre las coi·onus, para usar un arco 1a-

bia1 de alambre. Una ecad pron1edio para la colocación de este tipo de -

aparatos es entre los 5 aiios y 10 aiios de edad, por que es probable que·­

después de la edad mencionada se necesiten los servicios de un rspecia -

lista en ortodoncia. (6) 

Los hábitos de lengua aparte de las maloclusiones en segmentes ant~. 

riores, también causan mn>·dida abierta posterior aunque nn 111uy frecucn -

te. Estos hábitos pueden prcsr.ntar,e, provocando infraoc1usión de los 

segm.:?nto:; buc:ale~ su;icriores C' inferiores, ptoblemas funcional es y de -

habla. Estos hábitos se presentaP m~s frecucnt~s en maloc1usiones Je el~ 

se II divisió~. 2, por lo q11e 10 fun:;ión lrngual i:s un factor en la rea -

ción, o en la perpetuación de la falta de erurción observada en los seg-

mentas posteriorrs en ~quallos niHos con este tipo de maloclusión. Se -

puede utilizar una criba para hábito modificada para la eliminación del 

hábito lingual lateral para permitir la erupción de los dientes afecta -

dos. (G) 

C} rru:TALLA VESTIBULAR 

Lo nucesidad de un diagnóstico dif(•rencizil se considera importantE:­

antes del tratamiento del h5bi lo debido a que ~i existe maloc'lusión cla-

se II división I, o sobre mordida horizontal, la aLtividad anormal del-
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1abio se adapta a la fo1111a denti·o al veo lar. 

El primer tratamiento a seguir en estos casos es establecer una 

oclusión 11011nal, ya que el corregir el hábito de labio ser1a tratai· un -

síntoma y poca ayuda para co1·regir el problema principill. Pero si la 

oclusión posterior es normal o ya ha sido correg·ida y aún persiste la 

tendencia del hábito de labio, puede ser necesario colocar un aparato -

para la correccié.n de este. (6) 

Cuando el hábito de labio es un tic neu1·omuscular el apa1·ato para -

el labio es efic5z, puesto que las relaciones menores de los incisivos -

inferiores suelen eliminarse con la acción de la lengua. Por ejemplo se 

coloca el aparato para la eliminación del tic neuromuscular, evitando la 

actividad anannal del musculo borla de la barba, que desplazar{a los in-

cisivos hacia lingual, entonces lu acción nonml de la lengua corregirla 

la mal posición dentaria. (6) 

Un aparato utilizado para el h5bito de lahio es el presionador para 

labio, su función es interceptar el morder o chupar el labio. 
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Pueden utilizarse coronus 111etálicus completas o bandas de ortodon­

cia, s ·LeLti empo .. deLaparato=va~sei:.proJ ongado .dentro .de .. 1 a •. boca .del -

niño, se recomirrndausarTas coronas metálicas, debido a que resisten -

mas los esfuerzos oclusales. (6) 

A continuación se adapta un alamb1·e de acero inoxidable o de ní 

quel y cromo con 0.040 pulgadas. El alambre va en sentido anterior desde 

el diente de soporte, pasando los molares deciduos hasta el nicho entre 

el canino y el primer molar deciduo o el canino y el incisivo lateral. 

Es seleccionada cualquier área interproximal para cruzar el alambre 

de base hasta el aspecto labial dependiendo del espacio que exista, de -

terminandose por el análisis de los modelos de yeso articulados. (6) 

El alambre base se dobla hasta el nivel del margen incisal labial -

lingual que lleva hasta el nicho correspondiente del lado opuesto, se -

lleva el alambre a través del nicho y hacia atrás, hasta el aditamento -

del diente soporte, haciendo contacto con las superficies linguales de -

premo 1 ares. 

Se verifica que la porción labial del alambre no haga contacto con­

superficies linguales de los incisivos superiores al poner el modelo su­

perior en oclusión. La separación entre el alambre y las superficies ves 

tibulares de los incisivos debe ser de 2 o 3 -m., para permitir que es -

tos se desplacen hacia adelante. (6) 

Se puede colocar un alambre auxiliar soldando un extr~mo en el pun­

to en que el alambre cruza el nicho y llevándolo gigivalmente de 6 a 8 -
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mm., se dobla y se lleva cruzando Ja encia de los incisivos inferiores, -

para ello el alamb1·e base se dobla nuevamente en la zona del nicllo opue~ 

to y se suelda al alambre base, esta porci6n paralela debe estar a 3 mm. 

aproximadamente, de los tejidos gingivales. El alambre base se suelda a 

las bandas o cornnas. 

La porción labial del aparato puede ser modificada agregando acrílj_ 

co entre los alambres de base y el auxiliar, esto ayuda a reducir la imi 

tación de las mucosas del labio inferior. 

A\<Am\;,rc 
Acvih co 

Na ..... 'tire 

A\o....-.b~C 'oo.5C de o.O<l o 

A\o.r<l\)(e, o.vx.•hw dt o.40. 

Despu~s de ser revisado el aparato minuciosamente se limpia y pule, 

para ser cementado sobre los dientes. 

Un período de ocho a nueve meses de uso de aparato en la boca del 

paciente es aceptable. 
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Al retirarlo seretira prime1·0 los alambres auxiliares y el resto -

del aparato, varias semanas después. (6) 

El autor Graber (37) mencionil que el aparato para el labio pern1íte-

que la lengua mueva los incisivos inferio1·es en sentido labial, esto me­

jora su inclinación axial y frecuentemente reduce la sobre mordidil. En -

algunos casos de retrusi6n mandibular funcional como resultado del h5bi-

to de labio, la colocación del aparato para este hábito pe1~ite que los-

incisivos se desplacen hacia adelante y el maxilar inferior hace lo mis-

mo. (6) 

LA pantalla vestibular o bucal o una combinación de ambas es un 

buen aparato removible para corregir los hábitos musculares anormales y 

al mismo tiempo utilizar la musculatura para lograr la corrección de la 

maloclusi6n en el desarrollo. 

Estos aparatos han sido pe1·feccionados por Frantisef: (38) Kraus de-

Checoslovaquia. 

La pantalla vestibular es un auxiliar para la retracción de los in­

cisivos y rest¡¡uración de la función anon:wl de labio, pura interceptar­

e] hábito de dedo o dedos pern tiene li.t desventajó de que es removible y 
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puede ser retirado fácilmente por el paciente si lo desea. (6) 

La pantalla vestibular es un paladar de acrílico modificado, se 

construye una barra de acrílico o alambre, se puede agregar ganchos so -

brc los molares si se necesita retención adicional. También se fabrica -

una combinación de pantalla vestibular .Y pantalla bucal, para controlar­

las fuerzas lilL1scuiares tanto adentro como afuera de las arcadas denta -

rias. 

Las fuerzas musculares anormal es son interceptadas y canaliza das h~ 

cia actividades positiv&s reduciendo maloclusiones en el desarrollo si -

se constniye ~,utiliza correctamente. Estos aparatos son de alcance limi 

ta do pa 1·a i a corrección por lo tanto son ut i1 iza dos como apara tos a u xi -

liares interceptivos para ¡:erversiones musculares francas. 

Se hace un diagnó~tico cuidadoso del problema de ll5bito en el pa -

ciente infantil, antes de intentar la corrección con la pantalla vcstib.!:!_ 

lar o la pantalla bucal, la mayoria de los casos se utilizan bajo con -

trol del ortodoncista. Si no se cuenta con la cooperación del paciente,-
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se indican los ilpai•atc)sJijos, también las pantallas vestll:ililifresºo b(I" 

cal es pueden sei~uÚl izadas con ·a~ara~os fijos~ (6) 

La Pantalla Orar o Pantalla Vestibular. 

Este dispositivo no se puede colocar cuando el paciente infantil 

tien forzosamente que respirar por la boca por {obstn1cción) obstáculos­

respiratorios nasales, por que entonces el niño no podria respirar. (10) 

Al eliminar las causas de respiración bucal se puede utilizar la -

pantalla oral o vestibular. Esta es de acrilico, preferentemente transp! 

rente, se adosa a i::oda la parte vestibular de los dientes, para que el -

niño se vaya acostumbrando a respirar por las fosas nasales, también si1: 

ve como aparato correctivo de pequeñas anomalfas co~:o: vestibuloversio -

nes de incisivos con diastemas. 

A la pantalla se le hace unos orificios con la finalidad de que el­

paciente tenga alguna respiración auxiliar por la boca. (10) 

Ejerc-i cios Muscula n:s: 

Cuando tenemos el caso de un niño con siete u ocho años de edad que 
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presenta i neis ivos ·supe1~iores 1 i geramente en prot.usi ón y con espacios. Los 

procesos normal es de crecimiento y desarrollo general mente corrigen es ta 

promirencia temporal. 

Pero para evitar el restablecimiento de hábitos anonnales de labio­

y de lengua, que ayudan a la defo1midad de las arcadas dentarias, se re­

comiendan ejercicios labiales. 

Las caracteristicas de estos hábitos son hipotonicidad y flaccidez­

del labio superior. (6) 

El ejercicio para el niílo, es que extiende el labio superior lo más 

que pueda metiendo el borde brrmellón abajo y atrás de les incisivos su­

periores. 

Se deberá re~lizar de 15 a 30 minutos diarios, esLe ejercicio por -

un periodo de 4 a 5 meses, cuando el niHo presente labio corto superior. 

~l labio inferior puede ser utilizado para mejorar el ejercicio del 

lé!bio superior. 

El labio superior se extiende en la posición antes descrita, el bor 

de berniel lón del labio inferior se coloca entonces contra la porción 

exterior del labio superior extend·ido y se presionil lo más fuertemente -

posible contra el lilbio superior. 

Este ejercicio es de influencia retractara sobre los dientes incis_i_ 

vos superiores y a la vez a11menta la tonicidad de ambos labios. También-
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el ejercicio es valioso para qquellos niños que rés¡)fran~porcla=boca .).'-;~ 

que no S'le fon ju!'ltar 1 OS 1 abi OS en descanso, UllOS 30 minutos d1 arios es 

necesa río para obtener buenos res u 1 ta dos. ( 6) 

Cuando exista una maloclusi6n clase II, divisi6n 1, con sobre mor-

didil vertical y hol'izontal excesiva y funci6n muscular peribucal anor -

mal, es tos ej erci ci os son va 1 idos antes y durante el trata mi en to orto -

d6ntico. 

El masaje labial puede servir de substitutivo para los !1ábitos de-

dedo y lengua ya que propori:iona una satisfncci6n similar. La piel de -

labio puede llegar a irrit:rse, usando un emoliente suave, vaselina, 

contro·1a este tipo de problema. 

Encontramos pa<:i entes infantil es que no estiln 1 is tos p?.ra recibir -

tratamientos con aparatos. Y un sistema de ejercicios labiales diarios-

del tipo desi:rito anteriormente ¡¡yuc!a a rlesp;:rtar en el niño una c0n -

ciencia del problema existente y aprocr::der con mayor cuidado evitando -

actividades que pueda provocar la fractura de estos (liente~. (6) 

En los niHos ron ~dloclusión II división 1, tocar instrumentos de-

viento p11ede constituir un p1·ocedimient0 ortcdñntico interccptivo. En - · 

si lo efectuado de los ejercicios que se emplean para aumentar la tona­

ci dad 1abia1 dependerá tanto de 1 a frecucnc i a, coir.o i ntens i ddd y dura -

ci6n con que se efectúen estos para obtener los re:sultados dc~eados.(6) 



CASUISTICA 

ler. Caso 

Paciente: Flor Ortega 

Sexo: Femenino 

Direcci6n: Alpes # 197 

Col. Independencia 

Edad: 6 años Guadalajara, Jalisco 

Fecha de inicio: 18 de marzo de 1987 

Diagn6stico: Hibito de succi6n de dedo pulgar. 
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Primer cita: Se inició tratamiento con método psicológico, se platicó -

con la paciente infantil y se entabló una converzaci6n, y -

el juego del calendario con las estrellas. 

Segunda cita: Se convenci6 a la niña que necesitaba un recordatorio, y -

se procedi6 a colocar una trampa rompe hibitos fija. 

Tercera cita:Se coiocó trampa rompe hábitos fija, y se cito a la pacien­

te cada 15 días para checar el tratamiento, y a los tres -

meses la paciente dejo el hábito de succión de dedo pulgar 

2o. Caso 

Paciente: Joselín Díaz 

Se>:o: 

Edad: 

Feme ni no 

5 años 

Dirección: JesGs # 429 

Sector Hi da 1 go 

Guadalajara, Jalisco 

Fecha de inicio: 6 de marzo de 1988 

Diagnóstico: Hábito de succión de dedo. 
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Primer cita: Se presentó a consulta con un rompe hábito fijo, Pero rela 

ta la madre que aún con el rompe hábitos la niiia persiste­

con el hábito de succión de dedo, la aparatología existen­

te lesionaba 1 os tejidos b 1 andos. Se retiró el rompe hábi -

tos para que la .niHa recuperara su estado de salud de tej! 

dos blandos. 

Segunda cita: Se empez¿ tratamiento psicológico para convencerla de que 

necesitaba otro recordatorio, se le dio cita 15 dias des­

pués. 

Tercera cita: Llego' con la gran sorpresa, relata la madre, que la niña­

había dejado el hábito y se procedi~ a darle tres citas -

más de tratamiento psicol6gico del calendario con estre -

llas espaciadas cada 15 días, y la paciente infantil dejo 

el hábito. 

3er. Caso 

Paciente: Victor Ortega 

·sexo: Masculino 

Dirección: Alpes # 197 

Col. Independencia 

Guadalajara, Jalisco Edad: 9 aHos 

Fecha de i ni ci o: 18 ele marzo de 1987 

Diagnóstico: Hábito de succión labial. 

Primer cita: Llegó a consulta con sobrnnordida de 6 mm relación molar -

clase II, perfil convexo, y se detecto el hábito de succión 

labial. Se platica con paciente y madre. 
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Segunda cita: Se coloca aparato "presionad~rear~ labio"_eLctial s~e. lo .. -

quitaba. 

Tercera cita: Llega con el aparato en la mano, se .vuelve a cementar. 

Cuarta cita: Llega nuevamente con el aparato en las manos. Relata lama­

dre que el apara to no le dura colocado en la boca más de -

dos días. 

. 4o. Caso 

El paciente infantil no acepta el aparato y lo pierde di 

ciéndol e a la madre que no regresa a consulta dental. 

Se trata con psicología, y no vuelve aceptar aparatología . 

Paciente: Alejandra Barajas Dirección: Manuel Acuña 

Sexo: 

Edad: 

Femenino 

8 años 

lí 3438 

Col. San Jorge 

Fecha de inicio: 20 de abril de 1987 

Diagnóstico: Hábito de succión de dedo. 

Primer cita: Se presenta a consulta dental, con incisivo central supe -

rior izqui0rdo fuera de posición, no baja oclusión, y mordj_ 

da abierta anterior relación molar clase I. 

Se detecta hábito de succión de dedo. 
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Segunda cita: Se coloca a¡;arato removible rompe hábito, con una excelente 

coope1~ci6n de los padres y paciente infantil. 

Durante 3 meses se controló a la paciente y se observ6 que 

los dientes volv1an a su µosición norn:Jl sin ninglin otro -

tipo de tratamiento 6 aparatologia, y esto motivo a la ni­

Ha a dejar el h5bito de succión de dedo. 
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COilCLUSIONES 

Tenemos que tomar en cuenta la importancia que tiene el diagn6stico 

clínico temprano en las afecciones de hfibitos orales, así como su correE_ 

ta atención clínica. La etiología del problema puede ser originado por -

alteraciones de orden psicológico debido al entorno en que el paciente -

se desarrolla, una interconsulta con el psic6logo o con el psiquiatra -

complementará un correcto tratamiento. 

La educación adecua da de 1 os padres, maestros y gen te que rodea a 1-

ni ño hacia la forma de tratamiento que se intituya, sirve como un refue.!:_ 

za continuo para el desarrollo del procedimiento. 

Debido al período de cambios tanto físicos como emocionales que su­

fre un paciente infantil, propios al desarrollo de su edad, se tiene que 

llevar un método adecuado de atención odontológica para lograr su motiv.9_ 

ción. 

La revisión minuciosa de la historia clínica y de la inspección 

tanto intraoral como extraoral nos aportará información valiosa para el­

tipo de tratamiento que el paciente requiere. 

La utilización ae cada tipo de aparatología dcber5 responder a las­

necesidades que cada paciente requiera, logrando de ese modo la correcta 

solución del problema. 
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