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INTRODUCCION 

La succión del p~lgar y de otros dedos es muy común en los 

niRoa y puede considerarse hasta cierto punto un act.o normal hasta 

lo• dos af.1oa y medio. Después de esta eddd debe eliminarse por 

la persuasión y convencimiento racional por parte del niÑo de los 

males que le pueden acarrear la persistencia del hábito. 

Se pueden recomendar aparatos que le recuerden al niÑo que 

no debe chupar el dedo o cualquier otro hábito, y de esta forma 

evitar que encuentre placer al realizarlo. 

Es recomendable investigar las causas de todo habito, pues, 

muchas veces, por ejemplo, niÑos con respiración bucal colocan el 

dedo entre los dientes para facilitar el paso del aire por la boca 

manteniendo los maxilares separados y descansando sobre el dedo 

o los dedos introducidos en la boca. Esto nos hada pensar que 

se trata de un hábito de succibn digital, cuando en realidad no 

ea asl y provocando un diagnóstico y tratamiento erróneos. 

Otro hábito importante ea el de mordedura del labio, que 

también acompa~a muchas veces a los respiradores bucales porque 

el labio inferior queda situado entre los dientes anteriores de 

embae arcadas y el niÑo adquiere la costumbre de morderlo, aumentando 

••1 laa anomallas producidas por la respiración bucal. 

O~roe hábitos menos frecuentes, pero que también son causa 
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de anomallas adquiridas, son el empuje del frenillo, el bruxismo 

o bricoman!a, la automlltilaciÓn y la onicofagia ( hábito de morder 

las uÑaa ) , que qeneralmente desvlan uno o más dientes además de 

producir desgastes dentarios localizados en la zona que sufre la 

presión. 

En la deqluciÓn anormal la interpcsiciÓn de la lengua entre 

los arcos dentarios pr-ovoca anomadas que requieren corrección orto­

dÓncica, pero se hace indispensable reeducar primero al niÑo en 

la de9luciÓn normal para eliminar la fuerte presión de la lengua, 

que ser~ un factor decisivo en la aparición de recidivas. 

En los Últirnos afloo se ha prestado mucha atención al problema 

de la aUmentaciÓn por medio de biberones como causa de anomadas 

dento(aciales. Ld lactancia artificial Vd lntimamente ligada a 

la deql uciÓn anormal por persistencia de la forma visceral de deglu­

ción que debe ser normal en el niÑo sin dientes, pero que debe cam­

biar a deglución somática con la aparición de los dientes. 

Se deduce que, con el uso de biberones convencionales, el niÑo no 

ef~ctÚa la succión normal de ta lactancia natural y que los músculos 

orales y perioralcs no actúan como deben ser. 

Eo:tos habitos orales son considerados nocivos no sólo por tas defor­

maciones anatómicas y estéticas que producen sino por los conflictos 

emocionales y psicolÓqicos que tendrán una repercusión directa en 

el desarrollo tanto flsico como mental del niÑo. 
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DEFINICION 

Podemos decir que un hábito es toda activjdad cuya repeti­

ción sea lo 111ufieientemente frecuente como para que podamos conside .. 

rarla, una costumbre. 

Todoe los hábitos son patrones aprendidos de contracción 

111uacular de naturaleza rnuy compleja. 

Cada vez. que se repite el acto se vuelve menos consciente. 

y si constantemente se esta. repitiendo, éste puede llegar a ser 

celeqado Por completo al subconsciente, convirtiendose en un mode­

lo mental inconsciente .. 

Los hábitos se forman gracias al entrenamiento, 

o una repetición organizada, de une. manera determinada, 

decir. 

con un 

fin concreto. El hecho de que aparezca un hábito no siempre 

indica que éste sea malo, puesto que es en la infancia también don­

de deben fomentarse los buenos hábitos con el fin de modelar y 

crecentar aie.11.pre una mejor salud. Pero nuestra atención se 

dirigirá a la presencia de los hábitos que en cierto momento pudie­

ran eer perjudiciales. 

El crecimiento de los hábitos, en los distintos períodos 

de 1111 infancia, es diferente : refiriendonos can ello, tanto a au 

cantidad como A uu cal id ad. 

Es pues importante recalcar que muchos hábitos pueden con­

siderarse como normales, yo que sirven como estlmulos para el cre­

cimiento normal de los maxilares1 por ejemplo la acción normal de 

loe labios y masticación correcta. 
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t.os hábitos que deben preocuparnos son aquellos considera-

dos como perniciosos ya que tienden a perturbar una función nor-

mal o en el peor de los casos llegar a ocasionar alguna deforma-

ciÓn. 

Los hábitos anormales que pueden interferir con el patrón 

re9ular de crecimiento focial, deben diferenciarse de los hábitos 

normales deseados, que son una parte de le funci~n orofaríngE!a nor-

mal y 
. . 
Juegan as1 un papel imp.utante E!O el crecimiento craneofa-

cial y en la fisiolog!a oclusal. 

Definición de Hábito según Thompson, 1921 

Es la práctica fija producida por la 

constante repetición de un acto " 

" Aunque los Hábitos Perniciosos causan maloclusiones 

loe hábitos correctivos pueden ser grandes aliados " 

Johnson, 1938. 
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Los hábitos bucales también han tiido considerados eomo po­

•ibles causas de presiones desequilibradas y daiHnas que pueden 

••r ejercidas aobre los bordee alveolares inmaduros y sumamente 

- inaleabl••1 y también de cambios potenciales en el desplazamiento 

d• l•• piezas y en oclusiones quft pueden volverse francamente anor­

.. 1ea., •i loa hábito• contlnuan durante largo tiempo. 

Alqunos t?lutores creen que alqunos de los hábitos son, en 

cierta medida, la presión de situaciones de inseguridad y desajus-

te resultante de problemas emocionales .generalizados profundarnen-

te en el individuo. 

Los intentos de este tipo pueden contribuir, a centrar la 

attenciÓn del niílo sobre su hábito Ó, en caso centrado., a trans-

ferir la energía emocional que los origina hacia otros hábitos Ó 

a{utomae. con frecuencia más indeseables que los iniciales. 
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ETIOLOGIA 

Dentro de cualquier tratamiento no sólo nos enfocarnos a los 

efectos de un proceso patolÓqico sino también a su causa, para po-

der eliminarla y controlarla. 

Los hábitos pueden no ser una causa primaria sino una ínter-

media o secundaria. Si no llegamos a la causa básica del hábi-

to nocivo. nuestro pronóstico de éxito en su tratamiento deberá 

ser reservado .. Hay factores etiológicos subyacentes a los há-

hitos perjudiciales que ocasionan la maloclusiÓn. 

El conocimiento de los siguientes factores es fundamental 

para el plan de tratamiento y la terapia : 

MECANICAS 

Las causas mecánicas de los hábitos se ven en 

un niÑo que tl?nla patrones de respiración y deglución normales has­

ta, pol'" ejemplo, que los incisivos permanentes erupcionaron ectÓpi­

camente en una posición protrulda y provocaron una interferencia 

mecánica. Como resultado el labio inferior pudo haber quedado 

atrapado por los incisivos ectÓpicos,.. Siendo pr'eciso que el 

niflo empujara su lengua para logr'ar el vae!o necesario para la de­

glución .. 

En esta situacíÓn, los patrones de deglución adpicoa son 

bastante recientes y en respuesta a una interferencia mecánica cau ... 

sada por la erupción ectÓpica de los dientes. 
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Por supuesto, el hábito agravará con mucha asiduidad este 

tipo de erupción. 

P,\TOLOGIC,\S 

Una inflamación de las amlgdalas y las ade­

noidea puede acarrear la respiración bucal J muchas veces las ade­

noidea pueden quedar agrandadas aún después de que la infección 

ha remitido y persistir dicha respiración. 

En este caso la extirpación de las am{gdalas y las adenoi­

dea puede ayudar en el tratamiento del hábito y restaurar los pa­

trones de respiración adecuados. 

Loe labios agrietados también pueden originar hábito, 

a menudo no relacionado con otros factores. El hábito de morder-

se el labio como respuesta a las grietas de aquellos, puede elimi­

narse sÓlo si se las corrige y controla. 

EMOCIONALES 

Los niffos que están aburridos o preocupados 

pueden tener una regresión infantil y asumir posturas que inclui-

rlan determinados hábitos. Esta tendencia puede describirse 

también desde el punto de vista de la conducta, como retorno a con­

ductas previamente gratificantes o reconfortantes. 

Estos hábitos por lo general desaparecen cuando el niÑo ma­

dura y/o pasa el problema emocional y, con é1, la necesidad de re­

compensas o reaseguramientos positivos. 



El daílo inflingido por tales conductas dependen de 

- Intensidad 

- Duración 

- Frecuencia 

Un h~bito de corta data y de ligera intansidad puede no pro-

vacar daÑo en absoluto. Lo que el niÑo puede requerir aqu{ es 

amor y comprensión y no un tratamiento miofuncional. 

POR IMlTACION 

Los niílos pequeÑos aprenden por imitación 

a hablar, sentarse, ponerse de pie, etc. Como resultado de esto, 

con frecuencia desarrollan los problemas de fonación de sus padres. 

Los niÑos también imitarán sus posiciones de la lengua y 

mand{bula. 

Puede ser que este problema se presente en varias genera­

ciones y no necesdriamente sea un factor qen~tico ya que, en rea­

lidad, pudo haber sido una conducta imitativa pasada de una gene-

ración a la siguiente. Aunque esto no pretende negar la imp<:>r-

tancia de las determinantes genéticas en el desarrollo de las ma­

loclusiones. 

CONDUCTA AL AZAR 

Existen casos en los que el comporta­

miento parece carecer de objetivo y es el azar, cuando no comple­

tamente accidental. 
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Algunos comportamientos al azar tienen, no obstante, orige­

nes que pueden ser tan remotos el lnicamente que no sea factible 

ser identif icaidos. Por ejemplo, un niílo sufrió molestias pro-

voc4das por la dentición cuando erupcionaron sus incisivos supe:-

rioree. Para aliviar el dolor él !rotabe sus encías con el pul-

9Ar y, •l deacubrir que eat.a 4nesteaia por presión eta reconfortan-

t.•• INlhten!a •u d•do contra le ene la. Con rapidez eomen~Ó a 

chuparlo en forma regular ante el placer que le causaba. 

Algunos pueden descubrir el placer de chuparse el dedo cuando 

se lo colocan en la boca después de lastimaC"Se por un corte o por 

una quemadura. Est4 conducta al azar pudo iniciar un hábito. 

El objetivo aqu1 es indicar que no todos las hábitos tienen 

ceusos t!sicas o emocionales imitativas profundamente enraizadas. 

Las conductas que originalmente se adoptaron al azar por 

lo común responden con mayor prontitud al tratamiento .. 

De acuerdo al criterio de otros autores, consideran que la 

etioloqÍa. puede ser debida a: 2 causas 

a ) De origen psicolÓqico - cuyo principio puede ser 

un conflicto emocional. 

b ) De origen fisiolOgico ... teniendo como ponto de par­

tida una falt4 de cutirnuleciÓn de alguna función .. 

Todos los habitas tienen un fondo psicoqénico que sirve co-

mo desahogo de tensiones emocionales. 
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Para poder resolver favorablemente cualquier tipo de hábito, 

lo primero que hay que hacer es llevarlo del subconsciente al cons­

ciente1 ya que serla un error tratar de eliminarlo sin que el niÑo 

haya tomado conciencia de él. 

A continuación citaremos las causas que en términos gertti­

les4' nos pudieran llevar al desarrollo de un hábito pernicioso : 

1. - Patrones iniciales de la al imentaciÓn del niflo demasia­

do rápidos. 

2.- Que el niflo reciba poca alimentación en cada toma. 

J.,- Que se produzca demasiada tensión en el momento de la 

alimentación. 

4 .. - En ocasiones el sistema de alimentación por medio de 

biberón. 

5.- Falta de amor y ternura maternal, que comúnmente ocasio­

na inseguridad en el niÑo. 

6.- Celos producidos por alguna diferencia de trato en el 

hogar. 

7.- Dificultades y conflictos familiares. 

0.- Presiones escol4res ( por parte de los padres o de los 

maestros ) • 

9.- Molestias provocadas por erupción de los dientes. 
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10.- Programas de televisión impropios, de violencia o de 

terror, que no son aptos para menores, porque no controlan sus emo­

ciones y las descargan con un hábito. 

11.- Ciertos temores ( a la obscuridad, separación de los 

padrea, a ciertos animales, etc. ) • 

12.- Aceptaci;,n o rechazo del nif1o, lo cual le ocasiona 

cierto tipo de ansiedad. 

Al ir tratando cada uno de los hábitos nos enfocaremos a 

la.e posibles causas que estén contribuyendo en el desarrollo del 

mismo. 
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CLASIFICACIOtl 

Existen diferentes criterios en cuanto a la clasificación 

de los hábitos bucales, por lo tanto es dificil dar una sola que 

sea la correcta o la m.;s completar de este modo tenemos que se pue-

den clasificar en 

A ) llJ\BI'l'OS BUCALES NO COMPULSIVOS 

B ) llABITOS BUCALES COMPULSIVOS 

A ) El moldeado sutil y no sutil de la personalidad del 

niÑo continúa con la madurez, al verse sometido a presiones exter-

nas por parte de sus padres y de la gente que los rodea. 

Los hábitos que se adoptan o abandonan fácilmente en el pa­

trón de conducta del ni Ño, a 1 madurar éste, se denominan no com-

pul si vos. De estas situaciones no resultan genera !mente reac-

clones anormales, en las que el niÑo está siendo entrenado para 

cambiar de un hábito personal, antes aceptable, a un nuevo patrón 

de conducta más consistente con su mayor nivel de madurez y respon- · 

sabilidad. 

B ) Un hábito bucal es compulsivo cuando ha adquirido una 

fijación en el nifio, al grado de que éste acude a la práctica de 

ese hábito cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los 

eventos ocurridos en su mundo. 

Tiende a sufrí r más ansiedad cuando se trata de corregir 

ese hábito. 
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Realizar el hábít<> le sirve de escudo contra la sociedad 

que le rodea. Es su válvula de seguridad cuando las presiones 

emocionolea se vuelven dema.síado diflciles de soportar. 

EJC1ate otra clasificación que se refiere al tipo de hÓbito 

V que los autores lo mencionan de la siguiente forma 

l ) HABl'l'OS OEF'ORMANTES 

-Hábitos anormales de la respiración. 

-Hábitos anormales de la deglución. 

-Hábitos de succión. 

-Hábitos anormales de la fonación. 

2 ) HABI'l'OS DIVERSOS 

-Bábi to de lengua. 

-Hábito de labio. 

-Mordedura de uÑas. 

-Habito de las mejillas. 
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3 ) HA.Bl'I'OS DE POSTURA 

-Presiones anormales. 

-Malos hábitos al dormir. 

-M!rnica • 

.. Malos h¿.bitos al estudiar. 

4 ) llABITOS NERVIOSOS ESPASMODICOS 

-Respuesta del niílo bajo stress. 

-A.ctitud paterna. 

tos .actos infantiles que resultan de los modelos mentales 

inconscientes parecen surgir de 5 fuentes principales que son 

Instinto 

Insuficiencia o incorrecta salida de energ1a 

TamaÑo f1sico anormal de ciertas partes 

Imitación 

lmposiciÓn de los padres 

Todos tenemos hábitos y según la edad hay hábitos normales 

y anormales. 

Hay que saber distinguir entre un hábito normal y uno com­

pulsivo. 
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EJEMPLO 

Chuparse el dedo hasta los 3 aílos es normal, 

después de esta etapa pasará a ser un hábito compulsivo. 

Se ha visto que ei se castiga a un niílo por un hábito que 

normal, éste hábito se fijará. 

Por otra parte encontramos que existen hábitos por imita­

ción entre hennanos1 los m.is chicos imitan a los mayores. 

La herencia juega un papel decisivo en muchos hábitos1 

observan ciertos hábitos de los padres en los hijos con la pecu­

-liaridad de que la iniciación del hábito corresponde cronolÓgica­

mente a la misma época de la vida. 

William James ( PsicÓlogo) escribía : 

" Un hábito adquirido, desde un punto de vista psicolÓ­

gico, no es más que un nuevo camino de descarga formado en el 

cerebro, mediante el cual tratan de escapar ciertas corrientes 

aferentes ••• " 

Los hábitos en relación con la maloclusic~>n deberán ser cla­

sificados como 

A ) UTILES .- incluyen los de funciones normales como 

posición correcta de la lengua, respiración y deglución adecuadas 

y uso normal de los labios para hablar. 
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n } DAÑINOS .- son todos aquellos que ejercen presio-

pervertidas contra los dientes y las arcadas dentarias, ' as1 

como hábitos de boca abierta, morderse los labios, chuparse los 

dedos, etc. 
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SUCCION DIGITAL 

RE'P'L&J'O DE SUCCION t 

f:ngel afirmaba que la observación di­

r•c:t• de lo• ni~o• •n au prirner aflo de vida r~velllba qu~ au 01rqa-

nizaciÓn esencialtnente bueal y de tacto. Al nacer el nif'o 

ha desarrollado un patrón reflejo de funciones neuromusculares, 

llamado reflejo de succión. Incluso antes de nacer, se han ob­

servado fluoroscÓpicament.e en el niÑo contracciones bucales y otras 

respuestas reflejas. 

Esta temprana organización nerviosa del ni~o le permite ali­

mentarse de su madre, evidentemente el patrón de succión del niÑo 

-responde a una necesidad. 

La sensación de alivio del hambre que sigue a la succión 

y el calor de la leche que llega a su cuerpo hacen que este reflejo 

•ea marcadamente predominante~ 

A medida que se desarrolla su vista y oldo, el lactante tra-

ta de alcanzar y llevar a la boca aquello que hzs visto y oido a 

distancia. A pesar de la rnala coordinación de sus dedos y extre-

tr1idades, el lactante t hmde a condnuar hasta que todos los obje­

tos posibles hayan sido llevados a su boca para ser examinados por 

lftedio de sensaciones bucales. El intento de llevar a la boca 

un objeto "bueno"' se denomina íntroyecciÓn1 el rechazo de un obje­

to "malo .. se denomina proyección. 
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En este comportamiento podemos observar la elaboración y 

acentuación del comportamiento bucal ori9inalmente asociado con 

las experiencias de al imentaciÓn y succión del niÑo neonatal. 

Estas "pruebas" bucales evidentemente no sólo sirven para ali-

viar la tensión de hambre experimentada por el niílo, sino también 

son un medio de probar. con los sentidos disponibles. lo que es 

bueno o malo. Los objetos introducidos en la boca, especialmente 

si son calientes y blandos,. traen asociaciones de alimentos y bie-

nestar pasados. Utilizando estas experiencias satisfactorias, 

se da a s{ mismo cierta satisfacción secundaria para aliviar las 

frustraciones del hambre u otro malestar, al introducirse su dedo 

o pulgar en la boca. El dedo mantenido en la boca se vuelve el 

sustituto de la madre. Satisface la necesidad de tener algo en 

la boca y también la necesidad de agarrarse a algo. y algunos con­

sideran esto como uno de los primeros s!ntomas de desarrollo de 

independencia o separación de la madre. 

Como ya dijimos el recién nacido posee un mecanismo bien 

desarrollado para chupar, y esto constituye su intercambio más 

importante con el mundo exterior. De él obtiene no sólo nutri· 

ciÓn, sino también la seneaciÓn de euforia y bienestar. 

Los labios del lactante son un Órgano sensorial y es la v!a 

al cerebro que se encuentra más desarrollada. Posterionnente, 

al desarrollar sinapsis y otra$ v1as, el lactante no necesita de­

pender tanto de esta v!a de comunicación. 
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Lo. succión digital es practicada por muchos niílos Por una 

_variedad de razones, la mayo_r!a comienzan muy temprano en la vida 

y frecuentemente aon superados hacia los tres o cuatro af1os de edad .. 

La presión que ejerce éste hábito puede ser la causa directa 

de una l!WlloclusiÓn severa. 

La época de aparición de loe hábitos de succión digital tie-

ne alguna significación. LC>s que aparecen durante las primeras 

sefnltinas de vida, están t!picnmente relacionados con problemas de 

lactancia.. El neonato seguramente todavla no está envuelto en 

problemas de rivalidad con hermanos, y sus inseguridades se rela-

cionan con demandas tan primitivas como el hambre. Sin embargo, 

algunos niflos no comienzan a chuparse el pulgar u otro dedo, hasta 

que se uso como dispositivo durante la erupción didcil de un molar 

primario .. 

AÚn más tarde, algunos nif:los usan la succión digital para 

la liberación de tensiones emocionales que no pueden superart 90-

zando en regresar a. un patrón de conducta infantil .. 

Todos los hábitos deben ser estudiados Por sus efectos psico­

lÓgicos, porque pueden estar relacionados con el hambre, la satis­

facción del instinto de succión, inseguridad, o hasta un deseo de 

llamar la atención. 

Los psicólogos del desarrollo han producido una serie de 

teorlas para explicar "la succión digital no nutritiva". 
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La mayor{a de laa primeras ideas respecto a la succión di­

gital estaban basadas firmemente en la clásica teoda Freudiana. 

Preud sugerla que la oralid~d en el infante está relacionada con 

l• organh.aciÓn pre9tmital y la actividad sexual no está separada 

todavla de la toma de alimenta. 

A•l,el objeto dlft una actividad, la euc:ciÓn del pulgar, tam-

bién es el de otra, lactancia. Un desarrollo 1Ó9ico de esta teo-

ría se relaciona con intentos de detener el hábito de succión del 

pulgar, porque la creencia Freudiana sostiene que la interferencia 

abr-upta de un mecanismo tan básico~ probablemente conducirá a la 

aparición de tendencias antisociales. La succión digital tam-

bién ha sido relacionada con la inadecuada actividad de succión. 

Se encontró en una serie de estudios, que habla menos succión del 

pulgar, cuando la alimentación era en lapsos cortos de tiempo, que 

cuando las comidas estaban ampliamente separa.das. Además, se 

aprendió que, en general, los niflos no chupadores de pulgar tomaban 

un tiempo más prolongado para alimentarse que el de los chupadores. 

En oposición A la teorla de la actividad de succión ind!de-

cuada ••tá la. teor{a del impulso oral de Sears y Wise, cuyo tt'aba-

jo sugiere que la fuerza del impulso oral es, en parte,, una fun­

ción de cuánto tieznpo un niflo continúa alimemtándose por medio de 

la succión~ As!, no es la frustración del destete lo que produce 

la succión del pulgar. sino el impulso oral, que ha sido reforzado 

por la prolongación de la lactancia. 

Las diversas teor1a.s respecto a la •succión digital no nutri-
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tiva" no son completamente incompz¡tibles una con otra. Más bien 

sugieren que el hábito de succión del pulgar debe ser considerado 

por el cl{nico como un patrón de conducta de nat.uraleza multivaria­

da. Es muy posible que la succic~m del pulgar pueda comenzar por 

razón y ser mnntenida en las edades siguientes por otros facto-

La mayor1a de los hallazgos comunicados hasta ahora, parecen 

apoyar mejor la teorla del aprendizaje, sobre todo si el aprendiza­

je de la succión digital está asociado con succión nutritiva prolon­

gada y sin restricción. 

La sexualidad infantil y la gratificación bucal son entidades 

cinestésicas neuromusculares poderosas. Al buscar un aparato 

eficaz para beber leche, se ha ignorado la fisiologla básica del 

acto de mamar. En la lactancia natural, las enclas se encuentran 

separadas, la lengua es llevada hacia adelante a manera de émbolo, 

de tal forma que la lengua y el labio inferior se encuentren en 

contacto constante, el maxilar inferior se desplaza rttmicamente 

hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia atrás, gracias 

a la v{a condilar plana. 

El niÑo siente el calor agradable del seno, no sólo en los 

tejidos que hacen contacto mismo con el pez.Ón, sino también sobre 

sobre toda una zona que se extiende más allá de la boca. El 

calor y los mimos de la madre indudablemente aumentan la sensación 

de euforia. 
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Un estudio realizado con computadora sobre niÑos alimenta­

dos en forma nntural 1 artificial y combinada, diÓ como resultado 

que los niílos amamantados en forma natural están mejor ajustados 

y poaeen menos hábitos musculares peribucales anormales y conservan 

meno• mecanismo• inf•nti lea. 

La tetilla artificial ordinaria sólo exige que el niÑo chuper 

no tiene que trabajar y ejercitar el maxilar inferior como lo hace 

al ~mar. Con la tetilla artificial la leche es casi arrojada 

hacia la garganta, en lugar de ser llevada hacia atrás por los mo­

vimientos peristálticos de la lengua y los carrillos. 

Para satisfacer el fuerte deseo del niílo de mamar y su depen­

dencia de este mecanismo para la euforia, fue perfeccionado el ejer-

citador (chupete). Se espera que empleando una tetilla más ana-

tÓcnica, junto con el ejercitodor, en formo correcta, reduzca con­

siderablemente la necesidad y el deseo del nitlo de buscar ejerci­

cio suplementario, volviendo al dedo y al pulgar entre las comidas 

y o la hora de dormir. 

La boca es una de las principales vlas de comunicación 

y fuente de gratificación. El destete deberá ser pospuesto hasta 

el primer a~o de edad. Si la lactancia se realiza con tetilla 

artificial fiaiolÓgicarnente diseÑada. junto con el contacto materno 

y lo• •imoa, se cree que la frecuencia di? los hábitos prolongados 

de chuparse los dedos serán reducidos significativamente. 

Es posible que el bruxismo y la bricomanla, tan frecuentes 
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en niÑos y adultos, también puedan ser reducidos al obtener grati­

ficación y satisfacción sensorial durante el acto de la alimenta­

ciÓn. Se recomienda el uso del chupete fisiológico, durante 

la época de la erupción de los dienles para suplementar los ejer­

cicios de la lactancia. 

La mayor Jl(lrte de los hábitos de chuparse los dedos y la 

lengua, que pueden ser considerados como normales durante el primer 

aílo de vida, desaparecerán espontáneamente al final del segundo 

aÑo si se presta la atención debida a la lactancia. 

Aconsejar a los padres eliminar el hábito durante el tiempo 

que es normal es ignorar la fisiologla básica de la infancia. 

Como los niflos pequeílos deber.in adaptarse en forma cont!nua a su 

ambiente nuevo, algunos aceptarán la restricción, y sublimarán sus 

actividades buscando otras satisfacciones ambientales o formas más 

maduras de comportamiento. Pero muchos no lo harán, y el hábito 

se acentuará de tal forma que no desaparece por s1 solo como lo 

hubiera hecho si no se intenta modificarlo. El fracaso de los 

intentos para eliminar el hábito o la contlnua vigilancia del niÑo 

por los padres para sacar el dedo de la boca, da a los nHios un 

arma poderosa, un mecanismo para atraer la atención. El niílo 

aprende rápidamente a atraer la atención de sus padres, y general-

mente lo consigue. 

La modificación del hábito bucal no ocurre sin sus pasibles 

efectos colaterales. Los hábitos de succión digital que están 

profundamente enraizados pueden transformarse en empuje lingual o 
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hábito de succión labial. A veces, los hábitos de succión frus-

tractos en los niílos provocarlan una regresión a una eneuresis in-

fant.il. 

Alt¡unos investigadores indicaron que la terminación brusca 

y/o pt"emat.ura d•l hábito do uucciÓn, norrr11sl o residual~ pu~de con-

tribuir a una ingasta compulaiv{!., turnt1r excesivo o el alcoholis-

mo a posteriol"i en la vida .. 

Se encontro también cierta relación con el lugar que ocupa 

el niílo entre sus hermanos, el hermano colocada en el ler. lugar 

tiene el porcenta)e más E?levado de hábitos orales. 

Si bien la succión de un dedo es por lo general un hábito, 

puede ser el signo de un problema psicológico profundo. 

Klein di!;lingue entre Ja succión "significativa", la cual 

sugiere la existencia de una relación psicológica directa causa-

efecto y la succión "vacia", la cual se refiere a una acción sin 

causa detectable (un hábí ta simple). 

Si existe un hábito significativo se debe pensar en una in­

terconsulta con el psicÓloqo o pediatra antes de intentar cualquier 

trntamitmto. 
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HABITO DE LABIO 

A veces los hábitos labiales son el remanente de un instinto 

d• chupar o la tran•ferencia de un hÓ.bito digital anterior. 

Aunque eatoa Últimos pueden comenzar en invierno o despu.;s de altas 

fiebres por eventuales raspaduras, a veces persisten cuando desa-

parece la irritación. Los hábitos labiales también se producen 

como reacción ante la erupción ectÓpica de los incisivos superiores. 

Quizá más frecuentes que los hábitos labiales sean las de9lu­

ciones at!picas, empujes linguales y hábitos de chupdrse la len-

gua. 

En casi todos los casos, es el labio inferior el implicado, 

aunque también se han observado hábitos de mordedura del labio supe-

rior. Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente par 

debaijo de los dientes superiores, el resultado es la labioversiÓn 

de esos dientes, a menudo una mordida abierta y, a veces, la lin­

guoversiÓn de los incisivos inferiores. 

La actividad normal del labio con frecuencia está asociada 

con el hábito de dedo. Si lis maloclusiÓn es provocada por el 

primer ataque a la integridad de la oclusión, por ejemplo : chupar­

se los dedos, se desarrolla actividad muscular de compensación y 

se acentúa la deformidad. 
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Con el aumento de la sobremordida horizontal se dificulta 

al niÑo cerrar los labios correctamente y crear la presión nega­

tiva requerida para la deglución normal. 

El labio inferior ee coloca detrás de los incisivos supe­

rior•• y •• proyecta contra lae 11uperficiea linguales de los incisi­

vos au~riorea por la actividad anonnal del músculo borla de la 

barba. El labio superior ya no es necesario para llevar a cabo 

la actividad a manera de esfinter, en contacto con el labio inferior, 

como sucede en la deglución normal1 éste permanece hipotónico, 

sin función y parece ser corto o retraido. A esta afección se 

la denomina en la literatura : postura de descanso incompetente 

del labio. Debido al intento para crear un sello labial ante-

rior, existe una fuerte contracción del orbicular de los labios 

y del complejo del mentón. 

Es fácil discernir la actividad anormal del músculo borla 

de la barba observando la contracción el endurecimiento del roen-

tÓn durante la deglución. Al igual que la lengua puede deformar 

las arcadas dentarias, también lo puede hacer un hábito anormal 

de labio. Cuando el hábito se hace pernicioso, se presenta un 

aplanamiento marcado, asi como apiílamiento, en el segmento anterior 

inferior. En casos graves el labio mismo muestra los efectos 

del hábito anorma 1. El borde bermellón se hipertrofia y aumenta 

de volumen durante e 1 descanso. 

Se acentúa el surco mentolabial o la hendidura suprasinfi-

sal. 
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En alqunos casos aparece herpes crónico. con zonas de irri-

taciÓn y agrietamiento del labio. En ocasiones, el há:bi to de 

chuparse los dedos se convierte en actividad compulsiva de satisfac-

ción. especialmente durante el suetlo. El enrojecimiento carae-

tedstico y la irritación que se extiende desde la mucosa hasta 

la piel h.!tjo el labio inferior pueden ser notados. Resulta fácil 

obeerv12r el hábito de dt;>gluciÓn anormal, asl como la hiperactividad 

del músculo borla de la barba. 
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HABITO DE LENGUA 

El efect.o de un patrón de deglueiÓn desviado (también lla-

111ado d•9luoión •berrant•. proyección lingual y/o deqluci.;n infantil 

cion••rv•d•), pu•d• t•n•r \In 9htc:to pronunciado sobre los diGnt.ea 

antf!riores recientemente erupcionados, los que tienen un pequeÑo 

soporte de arco o radicular .. 

Straub describió como acto normal de deglución aquel en el 

cual los músculos de la masticación se emplean para llevar d estre­

cho contacto dientes y maxilares y mantenerlos asf durante todo 

el proceso. La deglución tlpica Sf! produce con loa dientes 

en oclusión y con la punta de la lenqua contr;, las caras 11nC)udles 

de los incisivos superiores y la porción anterioc- del paladar. 

La lengua puede funcionar mejor cuando su punla y sus lados 

pueden ser forzados contra el paladar duro rÍgído y los dientes 

ocluidos~ La fuerza de la lengu4 contra los dientes desde dentro 

de los arcos dentales es compensada normalmente por la acción de 

la musculatura de los carril los y labios. 

Si la fuerza de la lengua excede las fuerzas compensatorias 

ejercidas Por otras estructuras., el resultado final será un cambio 

en la posición y relación de los dientes. 

En el hábito anormal de deglución, en cambio, los músculos 

-de la masticación no son utilizados para poner en contacto los ma-

xi lares .. Primero l.J lenc;ua es proyectada hacia adnlante, entre 
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los dientes 1 después, los músculos de la maaticaciÓn ponen en con­

tacto los maxilares hasta que los dientes superiores e inferiores 

tocan la lengua. En la mayada de los casos, sólo la punta 

de la lengua est.d involucrdda con mordida: abierta en sólo la rt!giÓn 

incisiva y canina. 

l<'tdoc de la lengua. 

En otros, además de la punta interponen los 

F:5t11 ubicación provoca mordid;i abierta en 

las zonas ca nin.is y molares así como en la zona anterior. 

Pueden resultar involucrados el músculo orbicular de los 

labios y otros músculos faciales de la expresión, especialmente 

el mcntoniano, cuando el paciente busca tener el conjunto a modo 

de ayuda para llevar el bolo hacia d.trás. El acto de deglución 

se repite aproximadamente dos veces cada minuto en las horas de 

vigilia y una vez por minuto o menos en las de sueÑo, dependiendo 

de la frccuenc::::ia del flujo salival. 

La fX)slciÓn anormal de la lengua está también con frecuencia 

asociada a la mala oclusión de los dientes. Con los arcos en 

pasicíÓn de reposo, la lengua puede extenderse sobre los bordes 

incisa les de los incisivos inferiores y evitar la erupción normal. 

Straub cree que tanto la posición de la lengua y la sx>siciÓn 

anormal de deglución pueden ser responsables de mordidas abiertas 

y maloclosiones de Clase llL 

La deglución visceral (infantil),, descrita primero por Rix, 

al parecer seria causada par la conservación de la pauta refleja 

congénita. El beb~ deglute con los rebof'"des gingivales desden-
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tados separados .. Al erupcionar los dientes toman Posición entre 

los labios y la lengua. En coincidencia con esto, el reflejo 

de deglución normalmente cambia y los músculos inervados por 

el quinto par craneal entran en acción. Una demora en este cam-

bio podrla deberse a haber mantenido demasiado tiempo a la criatu­

ra con chu¡x:mes que sean demasiado largos o que tengan los agujeros 

demasiado grande& para que '!l liquido fluya demasiado libremente, 

y por la demora en incorporar los alimentos sólidos. Un hiÍbito 

precoz de succión del pulgar también podda ser responsable de esa 

conservación del patrón infantil. 

Existen ciertas razones anatómicas para la posición anterior 

de la lengua en los nii1os pequeflos. La lengua crece casi hasta 

el tama~o del adulto a la edad de 0 aÑos .. En cambio la mand{bula 

sólo tiene una dimensión de 50\ de la del adulto para esa edad. 

Las am{gdlllas y las adenoides alcanzan casi dos veces el 

tamaílo del adulto a los 12 aílos y entonces retroceden. Esta 

combinación de una lengua grande en una cavidad oral pequeFfo, re­

quiere que el niflo transporte a la lengua en posición alta y al 

frente para conservar abiertas las v1as respiratorias. En la 

pubertad, encontramos un crecimiento acelerado de la mandíbula y 

una disminución en la cantidad del tejido linfoide contribuyendo 

ambos a un incremento en el espacio orofad.ngeo y a un cambio de 

la len9ua a una posición más posterior. Esta distribución ocu-

rre con más frecuencia en los pacientes con amígdalas o adenoides 

anorma. lmente grandes. 
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Las degluciones con la lengua adelantada, que pueden ser 

etiolÓqicaa de maloclueiÓn, son de tipoe : 

1 ) Le deglución con empuje lingual simple, que 

-puj• lin9ual ••ociado con une deglución normal o con dientee 

junto•. 

2 ) La deglución con empuje lingual complejo, que es 

un empuje lingual asociado con una deglución con dientes separados. 

La deglución con empuje lingual simple, habitualmente está 

aaociada a una historia de succión digital, aún cuando el hábito 

puede ya no ser practicado, pues a la lengua le es necesario adelan­

tarse por la mordida abierta, para mantener un cierre anterior con 

loe labios durante la deglución. 

Loa empujes lingualee complejos, por otra parte, muy proba­

blemente están asociados con incomodidad nasorespiratoria crónica, 

reapiraciÓn bucal, toneilitis o faringitis. 

Cuando las am!gdalas están inflamadas, la ra.!z de la lengua 

puede inmiscuirse en loe pilares fauciales agrandados. Para evi-

t•r eata •ituaciÓn doloroaa, la mand{bula ref le jamunt.u, nept1rnndo 

los dientes y haciendo más lugar para que la lengua se adelante 

durante la deglución a una posición menos dolorosa. El dolor 

y la disminución de espacio en la garganta, precipitan una nueva 

poatura adelantada de la lengua y un re!lejo de deglución mientras 

loa dientes y los procesos alveolares en crecimiento se acomodan 
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al transtorno concomitante en las fuerzas musculares. Durante 

la respiración bucal crónica, se ve un espacio libre grande, ya 

que la calda de la mand{bula y la protrusiÓn de la lengua proveen 

una v!a de aire más adecuada. Como el mantenimiento de la v!a 

de aire es un reflejo ~e primitivo y exigente que la deglución 

madura., esta. es condicionada a la necesidad de respirar por la bo­

ca. Los maxilares quedan separados durante la deglución para 

que la lengua pueda quedar en posición adelantada. 
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RESPIRACION BUCAL 

Por mucho tiempo considerado un factor causal primario do 

l• maloclu•iÓn dentario. eote hábito se considera ahora máis bien 

factor aeociado o sirnbiÓtico y, en menor grado, el resultado 

de la maloclusiÓn. 

La respiración y la inspiración por la boca, es una forma 

de respiración que puede conducir a varios problemas orofaciales. 

El efecto de filtración calentamiento del aire en los con-

duetos nasales se pierde. 

Algunos pacientes respiran por la boca debido a una obstruc-

ciÓn de v!as respiratorias nasofarlngeas. Otros pacientes con 

una obstrucción previa pueden continuar respirando por la boca como 

hábito, aún después de que la obstrucción ha sido aliviada. 

Asl tenemos que los niÑos que respiran por la boca pueden 

clasificarse en 3 categorlas 

1 ) Por obstrucción 

Por hábito 

Por anatomla. 

Los que respiran ¡x>r la boca por obstrucción son aquellos 

que presentan resistencia incrementada u oclusión completa del flu-

jo normal de aire a través del conducto nasal. 
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Frecuentemente se observa respiración obstructiva, en nHlos 

ectomÓrficos que presentan caras estrechas y largas, y espacios 

nasofaríngeos estrechos. A causa de au tipo 9enético de cara 

nasofaringe estrechas, estos niÑos presentan mayor propensídad 

a sufrir obstrucciones nasales que los que tienan espacios nasofa­

ríngeos amplios como se observa en los individuos braquicetálicos~ 

Como existe dificultad para inhalar y exhalar aire a través 

de los conductos nasales, el niílo, par necesidad, se ve forzado 

a respirar par la boca, lo hace por costumbre, aunque se haya elimi­

nado la causa que lo obligaba a hacerlo. 

El niÑo que respira por la boca Por razones anatÓmicas, es 

aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por completo 

sin tener que realizar enormes esfuerzos. Debe distinguirse 

a cuál de estas categorias corresponde el niílo. También debe 

diferenciarse el segundo tipo del ni~o que respira por la nariz, 

pero que, a causa de un labio superior corto, mantiene constante­

mente los labios separados .. 

La r<:aistencia a respirar por la nariz puede ser debida. a ". 

Hipertrofia de los turbinatos, causada por alergia.a, 

infecciones crónicas de la membrana mucosa que cubre los conductos 

nasales, rinitis atrófica, condiciones climáticas !r!as y cálidas 

o aire contaminado. 

Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto 

- 34 -



~ ll11"'0\J1(1'llA11!.h 



nasal. 

3 ) Ad•noide• agrandado• aal como la• am{gdalaa. 

C0tno •l t•jido •d•noidal o tarlnCJ•O •• fisiolÓgicamente hi­

.. ,.plá•ico dur•nt• la inf•ncia, no •• raro qu• lo• niRo• de corta 

edad r••piren por la boca por esta causa. 

4 ) Hipotrofia de los cornetes. 

Respirar por la boca puede corregirse por sl sólo al crecer 

el niAo, cuando el proceso fisiológico natural causa la contracción 

del tejido adenoideo. 

Las enclae hiperplásicao e inflamadas, acompaílan con frecuen­

cia a la respiración bucal debido a la exposición continua del te-

jido al aire seco. 

De acuerdo con Linder-Aronson, los niÑos que se someten a 

adenoidectom{a por una obstrucción de vlas respiratorias tienden 

a cuabiar •u re•piraciÓn por la nariz después de la operación. 

A•ociada con el cambio en el modo de respirar, está una nor-

ulizaciÓn en el crecimiento desarrollo de la dentición y del 

complejo cráneo-facial. 



MORDEDURA DE UílAS 

Eate hábito también llamado onicofa9ia, es un hábito nonnbl 

desarrollado deepu~a de la edad de la succión. 

Frecuentemente, el niÑo pasará directamente de la etapa de 

succión del pul9nr a la de morderse las utlas. 

Se ha observado que aproximadamente SO\ de todos los indi­

viduos se muerden o se han mordido las uÑas. 

Este no es un hábito pernicioso. y no ayuda a producir mal­

oclusiones, puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder 

las u~as $On similares las del proceso de masticación. 

Sin embargo, en ciertos casos de individuos que presentaban este 

hábito, cuando permaneclan impurezas debajo de las uÑas, se obser­

vó una marc.,da atrición de las piez.as anteriores inferiores. 

Morderse las uflas elivia normalmente la tensión, y aunque 

los padres pueden no encontra.rlos aceptables socialmente, debemos 

recordar que tampoco lo era el fumar para las mujeres hace algunos 

aflos. 

Un hÁbito, como cuolquier conducta 9eneral, no deberá ser 

considerado malo a menos que perjudique realmente, ya sea de forma 

flsica o moral, al niílo mismo o a quienes le rodean. 

Morderse las uf1as no es perjudicial en ninguna de estaa for-

mas. Cuando el nii'.10 crece y se convierte en adulto, otros objetos 
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suatltuyen a los dedos. 

se puede utilil:ar gOftltJ de mascar, cigarrillos, puros, lápi­

c••, gomas de borrar o incluso las mejillas o la lengua de la per­

•on• CIDIM> •U•tituto de los dedo•• ya que cada edad tiene suu propios 

tr•nquilizantea .. 

Otros autores mencionan que puede existir alguna rnaloclusiÓn 

••oci•da con t!'ste hÓbito. pero que probablemente sea de naturaleza 

..ás localizada que la que se ve con alguno de los otros hábitos 

de presión. 

NHloa nerviosos, tensos, con mucha frecuencia muestran este 

hábito, y su desajuste social y psicolÓgico es de mayor importancia 

clínica que el hábito- que sOlo es un s!ntoma de su problema básico. 
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EMPUJE DEL FRENILLO 

En el recién nacido, el frenillo labial se encuentra inser-

tado •n la cresta del borde alveolar. En situaciones normales, 

al hacer erupcic°>n los dientes y al depositarse hueso alveolar 

para aumentar la dimensión vertical, la inserción del frenillo pau­

latinamente se desplaza hacia arriba respecto al borde. 

Las fibras de esta inserción pueden ser encontradas a través 

de toda la mucosa entre los incisivos centrales superiores y hasta 

la papila palatina. Las fibras se aproximan o se insertan en 

la sutura intermaxilar. 

En los primeros aflos, las fibras del frenillo terminan nor-

malmente de esta manera. Normalmente, las fibras están limitadas 

a una banda estrecha y no son suficientemente fuertes para afectar 

materialmente a la posición de los incisivos. Sin embargo, en 

algunos individuos esta banda de fibras no elásticas es más tensa 

y actúa como barrera para la migración mesial de los incisivos cen­

trales durante la erupción, provocando la formación de un diastema 

de proporciones notables. 

Los diastemas por frenillo con frecuencia son hereditarios. 

Esto no significa que si existe espacio entre los incisivos en el 

padre, el niÑo presentará siempre un espacio similar, ni el hecho 

de que el frenillo se encuentre insertado entre loe incisivos sepa­

rados tampoco comprueba que fue la causa de la formación de este 

espacio. 
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Algunos observadores consideran el es¡)acio mismo como la 

caracterlstica hereditaria, y la presencia del frenillo como acci­

dental. 

Es posible que ambos seon pnrte de un patrón general y que 

ninquno dependa absolutornente del otro. 

Desde luego que existen otros factores que causan diastemas 

entre los incisivos superiores además de los frenillos labiales. 

Un h.;bito observado raras veces es el del empuje del fre-

nillo. Si los incisivos superiores están sep.:1rados por la pre-

sencia de un diastema, el niÑo puede trabar su frenillo labial en­

tre las piezas y dejarlo en esa pcsiciÓn varias horas.. Este 

hábito probablemente se inicia corno parte de un juego ocioso, pero 

puede desarrollarse un hábito que desplace las piezas. ya que man­

tiene separados los incisivos superiores¡ este efecto es similar 

al producido en ciertos casos por un frenillo anormal. 

•
1 Un paciente hacia alarde de Poder trabar el frenillo en­

tre los dientes y mantenerlo aal dos horas, después de haber teni­

do un buen descanso " 

- 39 -



AUTOHUTILAClON 

Aunque no es frecuente en la literatura la referencia a la 

eut.oanitilaciÓn, a veces los niflos se traumati~an intencionalmente 

lo• tejidoe bucales. Plessett informó haber observado una 

niRa de inteligencia aparenternente normal, de 9 aílos, que movilizó 

su canino temporal supecior e incisivos permanentes inferiores 

ha•ta liberarlos de los tejidos de sostén y extraerlos. 

Es probable que se produzcan ftutomutilaciones con mayor fre­

cuencia de la que se reconoce, pues relativamente pocos niílos esta­

rán dispuestos a admitir el acto a menos que sean observados prac-

ticándolo .. Por lo tanto, las lesiones autoinflingidas pueden 

•er diagnosticadas incorrectam~nte. El odontólogo debe tener 

conciencia de la incidencia de esta situación y dt!be encarar el 

problerna de 111 misma manera como lo hace con cualquier otro hÁbito. 

Se debe hacer un intento por determinar la causa .. 

Si se descubre que se debe a factores dentales locales, pue-

de ••r corregido. Sin embargo, en la moyorla de los ni~os, esta-

r.á involucrado un problema emocional y el odontÓlo90 deberá diri­

gir a la familia hacia servicios de conaulta competentes. 

Se ha obaervado que ni~oa de apenas 4 ailoa se traumatizaban 

loa t•jidoe ginqivalee librea y adherente& con la uf:ta, et veces al 

punto d• deetruir el hueeo Itlveolar. 

Una nif.'la de 14 af1os se provocó el denudamiento bilateral 
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del tejido vestibular en las zonas de los premolares superiores, 

para lo cual empleó la uíla un a.lfiler de gancho .. Además, se 

lbOrdiÓ la cara interna del carrillo y se produjo grandes zonas de 

necroais. Loa padres no t~nlan noción del hÁbi to y la causa 

de laa zonas ulceradas de su boca, pues la hija no les habla reve-

ledo que ae las habla causado por s{ sola~ La historia reveló 

una niRa deadicha:da,, mal adaptada en el hogar y la escuela. 

lA niAa y au• padres aceptaron la remisión a una cllnica de orienta­

ción infantil, lo cual condujo a la solución del problema .. 

Al parecer, la automutilaciÓn era una escapatoria de la realidad. 

LA tensión y los conflíc:tos en el hogar pueden ocasionar 

auto.utilaciones en nuestros pequei1os pacientes. 

P'isher informó que la deadicha y los conflictos en el hoqar 

pueden estar má.a fácilmente ocultos en un adolescente de 15 ailos 

que en un bebé de 15 semanas. 

En algunos easos el tratamiento consiste en ayuda paiquiá-

trica, hecer conciencia en los nitloe del daRo que ocasionan o 

al el ni.,o ea pequeAo 'I no coopera se puede envolver el dedo con 

cinta adhesiva. 
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BRUXISHO 

El bruxiamo o bricom.anla, es la contracción tetánica de los mús­

culos masticAdoi:ea y el rechinomicnto rítmico de los dientes de 

lado a lado. 

Este hábito observado en nHlos,. generalmente es nocturno, 

producido durante el sueílo, aunque puede observarse también cuando 

el nitlo está despierto .. 

El frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los soni"" 

dos de las rozaduras a distancia, pudiéndose apreciar la qran fuerza 

necesario para producirlos y la neceaidod de etiminor este hiibito 

lo antes posible. 

La relacíÓn de causa y efecto no es muy clara~ El bruxís-

mo puede ser una secuela desfavorable de mordida profunda. 

Pero también sabemos que 4'!xiste un componente psicogénico, ctnesté­

sico y neuromuseular o ambiental~ 

Se sabe que influyen determinados irnpulsoa sensoriales y 

propioeeptivos al iqual que con los trastornos de la articultJciÓn 

ternporomandibular. 

El ni~o puede producir atrición considerable de las pie:tas. 

y puede incluso quejarse de moles.tías matutinas en la articulaci<:m. 

La tensión nerviosa encuentra un mecanismo de gratificación 

en el rechinamiento y bruxi smo, por lo que tal vez. tenga una. base 
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emocional, ya que este hábito ocurre generalmente en niÑos muy ner­

viosos e irritables, y que pueden presentar otros hábitos, como 

eucc:!Ón digital o mordedura de uflas. 

t:•tc:>a niflo• qen•r•lmtmta duermen intranquiloG y sufren an­

•i•d•d••· 
El bruxismo también se ha observado en enfermedades orgáni-

cas como corea. epilepsia y meningitis, as{ como en trastornos gas­

trointestinales. 

Otros factores causales son las restauraciones "al tas", dien­

tes en mal posición, puntos de contacto prematuros, una unidad den­

tal mal puesta, etc •• ya que el bruxismo afecta a personas de todas 

laa edades, aobretodo en nuestra sociedad tan compleja y nerviosa. 

El tratamiento entra en el campa del médico familiar, el 

psiquiatra y el odontoped.iatra. El odontólogo puede ayudar a 

romper el hÓbito construyendo una férula de caucho blando, para 

ser llevada sobre los dientes durante la noche. El caucho blan-

do no forma una superficie dura y resístente al frotamiento1 de 

esta manero, el hábito pierde su eficacia satisfac:toria. 
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HALOCLUSlONES OCASlONADAS POR LOS HABlTOS 

CLASlFICAClON 

Lo closificaciÓn du Angle sirve para des­

cribir la relación anteroposterior de las arcadas dentarias supe­

rior e inferior, que generalmente refleJan la relación maxilar. 

Angle dividió la maloclusiÓn en tres clases 

CLASE 1 

CLASE 1 tleutroclusiÓn 

CLASE 11 DistoclusiÓn 

CLASE I 11 MesioclusiÓn 

La consideración más importante aqu{ es que la relación an­

teroposterior de los molares superiores e inferiores es correcta, 

con la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluyendo 

en el surco mP.siovestibular del primer molar inferior. 

En ocasiones, la relación mesiodistal de los primeros molares 

superiores e inferiores puede ser normal, la interdigitaciÓn de 

los segmentos bucales es correcta, sin malposiciÓn franca de los 

dientesr pero toda la dentición se encuentra desplazada en sentido 

anterior con respecto al perfil. 

protrusiÓn bimaxilar. 

El ortodoncista llama a esto 

Puede existir maloclusiÓn en presencia de función muscular 
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peribucal anormal, c()n relación mesiodistal normal de los primeros 

1nOlares. pero con los dientes en txJSiciÓn anterior a los primet"os 

molares completament~ fuera de cont..,cto. incluso durante l.a ocl.u-

eiÓn habituaL Esto se llom.l "mordida abierta". Las condi-

cion•• que pr•val•c•n generalmente ne obscr-van en la pat'te ent.erior 

de l• bOaa, l*ró pu•d•n también ocurrir crn 109 111etJm~ntoa poaterior-ee. 

CLASE II 

En eqte grupa, la arcada dentaria inferior se encuentra en 

t'elaciÓn distal o posterior con respecto a la ai:cada dentaria supe­

rior, situación que es manifestada )::lOr la relación de los primeros 

molares permanentes. El surco mesiovestibular del primer molar 

inferior ya no t'ecibe A la <:Úspide rnesi()vestibular del primer molar 

supctrior, sino que hace contac::to con la cúspide distovestibular 

del primer molar supf?rior, o puede encentrarse aún más difJtal. 

Exist.en 2 divisiones de li! maloclusiÓn de Clase Il : 

OlVISlOll l 

La rt!lación de los molllres es i9ual a la 

deaeritlt anteriormente, la dentición inferior puede ser normal o 

no con respecto a la posición individuAl de lot:> dientes y la forma 

de la arcad<J. 

t.a forma de la arcada superior pocas veces es normal, en 

lu9ar de la forma habitual de "U", torna una forma que se asemeja 

a la de una "V". 
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La postura habitual en los casos más severos es con los inci-

sivos superiores descansando sobre el labio inferior. 

ya no se aproxima al paladar durante el descanso. 

La lengua 

Durante la de9luciÓn. la actividad muecular anormal de loa 

mÚ•culo• del mentón y buccinador. junto con la función compensadora 

de la lenqun y cambio en la posición de la misma, tienden a acentuar 

el estrechamiento de la arcada superior, la protrusiÓn, inclinación 

labial y separación de los incisivos superiores, la curva de Spee 

y el aplanamiento del segmento anterior inferior. 

OIVISION 2 

Los molares inferiores y la arcada inferior 

suelen ocupar una posición posterior con respecto al primer molar 

permanente superior y a la arcada superior. El mismo arco infe-

rior puede o no mostrar irregularidddes individuales, pero general-

mente presenta una curva de Spee exagerada y el segmento anterior 

inferior suele más irregular, con supraversiÓn de los incisivos 

inferiores. 

Con frecuencia, los tejidos gingivales labiales inferiores 

están traumatizados. La arcada superior pocas veces es angosta, 

siendo por lo general más amplia que lo normal en la zona interca-

nina. 

Una caracterlstica relativamente constante es la inclina­

ción lingual excesiva de los incisivos centrales superiores con 

inclinación labial excesiva de los incisivos laterales superiores. 
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LA sobremordida vertical es excesiva {mordida cerrada). 

CLASE Ill 

En oclueiÓn habitual el primer molar inferior permanente 

encu•ntra •n ••ntido m•eial o normal en su relación con el primer 

L• interdiqitacÓn de los dientes restantes qe-

n•r•l"'•nt.• r•fleja eeta mala relación anteropoet.erior. 

En la mayor parte de las maloclusiones, los incisivos infe-

rieres se encuentran inclinados excesivamente hacia lingual. 

El espacio destinado para la lengua parece ser mayor, y ésta 

encuentra adosada al piso de la boca la mayor parte del tiempo. 

La arcada superior es estrecha la lengua no se aproxima al paladar 

-como suele hacerlo normalmente, la longitud de la arcada con fre-

cuencia es deficiente y las irregularidades individuales de los 

dientes abundantes. 
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SUCCION DIGITAL 

Durante los 3 primeros atl:os de vida" la experiencia ha demos­

trado que el daílo a la oclusión se limita principalmente al SE!gmen-

to anterior. Es.te da.ílo generalmente temporal, siempre que el 

niHo principie con oclusión normal. 

Los daÑos producidos por este hábito son similares a las 

caracterlsticas de maloclusiÓn hereditaria tlpica de clase Il divi­

sión 1, es fácil pensar que el maxilar inferior retrognático, seg­

mento premaxilar prognático, sobremordida profunda, labio superior 

fláccido, bÓveda palatina alta y arcadas dentarias estrechas son 

el resultado de chuparse los dedos. 

Si el niflo posee oclusión normal y deja el hábito al final 

del tercer aflo de la vida~ no suele hacer más que reducir la sobre­

motdida vertical- aumentar la sobremordida horizontal y crear espa-

cios entre los incisivos superiores .. También puede existir leve 

apii3amiento o malPosiciÓn de los dientes anteriores inferiores. 

La permanencia de la deformación de la oclusión puede aumen­

tar en los nif'los que persisten en el hÁbito más allá de los 3 at:los 

y medio. Esto no se debe er1 su totalidad al hábito, sino al 

auxilio importante de la musculatura peri bucal. El aumento de 

la sobremordida horizontal que acompat:la a tantos hábitos de dedo 

dificulta el acto normal de la deglución. En lugar de que los 

labios contengan a la dentición durante la deglución, el labio in-
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ferior amortigua el aspecto lingual de los incisivos superiores, 

desplazándolos aún más en dirección anterior. La deglución exige 

la creación de un vaclo parcial. como deglutimos una vez por 

minuto durant• la noche y aproximadamente 2 vecee por minuto duran-

t.• •1 d{a, las aberr.,,cioneo muacularea do los labios son auxiliares 

por la proyección compemMdora de la lengua durante el acto de la 

deglución. Existen buenas pruebas cllnicas de que la maduración 

de la deglución se retarda en chupadedos confirmados. El acto 

infantil de la deglución, con su actividad a manera de émbolo, per-

sis te, o se prolonga demasiado el perlodo transicional, con una 

mezcla de ciclos de deglución infantiles y maduros. Este puede 

ser el mecanismo deformante más significativo; el hábito puede ser 

relativamente innocuo en su duración e intensidad, (quiza solamen-

te a la hora de dormir}, pero el hábito de lengua continúa adaptán-

dose a la morfología, por lo que" la lengua no se retrae, hincha 

o aplana. La función anormal del músculo borla de la barba y 

la actividad del labio inferior aplanan el segmento anterior infe-

rior. 

De especial interés es el músculo borla de la barba durante 

la posición de descanso y durante la función. Por esto, la de-

formación prosigue de manera más constante que lo que hubiera sido 

JX>Sible con un hábito de dedo confirmado. El verdadero peligro, 

por lo tanto, es cambiar la oclusión lo suficiente para permitir 

la actuación de las fuerzaR musculanH1 potentes y crear una maloclu-

siÓn franca. 
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Son estas fuerzas pervertidas las que ~rean mordidas cruzadas 

laterales y bilaterales asociadas con los hábitos de dedo. 

La. duración de este hábito más allá de la primera infancia no es 

el Único fector determinante. Igualmente importante son otros 

dos factores. La frecuencia del h.ibito durante el dla y la noche 

afecta el reaultado final. El niNo que chupa esporádicamente 

sólo cuando se va a dormir causará menos da~os que aquel que conti-

nuamente tiene el dedo dentro de la boca. La intensidad del 

hábito es importante. En algunos niílos el ruido producido al 

chupar puede escucharse a distancia. La función muscular peri-

bucal y las contorsiones de la cara son fácilmente visibles. 

En otros, el hábito no es más que la inserción pasiva del dedo en 

la boca sin actividad visible dP.l buccinador. 

Si el dedo lndice es el favorito, causará mayores da~os si 

la superficie dorsal del dedo descansa a manera de fulcro sobre 

los incisivos inferiores que sl la superficie palmar se encuentra 

engarzada sobre los mismos dientes, con la punta del dedo colocada 

sobre el piso de la boca. 

del hábito. 

El dedo mismo puede mostrar los efectos 

La duración, frecuencia e intansidad este trlo de factores 

deberán calificar las conclusiones del psiquiatra, el pediatra y 

el dentista. 

Si un niílo ya posee una maloclusiÓn inherente de clase 11, 

división 1, los da~os causados por el hábito y la función muscular 
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peribucal pueden presentarse más pronto y en mayor grado. 

El daNo f!sico no 

de dedo persistentes. 

la Única consecuencia de los hábitos 

En casi todos los casos con antecedentes 

de intentos fracasados para desterrar el hábito, el niflo conoce 

-•l diaguato que le causa al padre o a los padres. Algunos niílos 

reconocen al chuparse el dedo como un mecanismo infantil y en rea­

lidad desean dejar este hábito. Pero, al igual que otros hábitos, 

encuentran que es dificil hacerlo. Tal fracaso puede poner al 

nrno a la defensiva y auspiciar una actitud defensiva o de frus­

tración, higiene mental poco deseable. 

Durante la succión del pulgar, las contracciones de la pared 

bucal producen, en algunos patrones de succión, una presión negativa 

dentro de la boca, con el resultante angostamiento del arco superior. 

Con esta perturbación en el sistema de fuerzas en, y alrededor del 

complejo maxilar superior, a menudo es imposible para el piso nasal 

caer verticalmente a su posición espt:!'rada durante el crecimiento. 

Por lo que encuentra un piso nasal más angosto y una bÓveda 

palatina alta. El labio superior se hace hipotónico y el inferior 

se vuelve hiperactivo, ya que debe ser elevado por contracciones 

del orbicular a una posición entre los incisivos en malposiciÓn 

durante la deglución. 
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HABITO LINGUAL Y LABIAL 

La actividad anormal del labio y la lengua con frecuencia 

••taba ••ociada con el hábito de dedo. Si la malocluaiÓn ea 

provocad• por el primer ataque a la integridad de la oclusión. por 

ejemplo, chuparse los dedos, se desarrolla actividad muscular de 

compensación y se acentúa esta deformidad. Con el aumenta de 

la sobremordida horizontal se dificulta al niÑo cerrar los labios 

correctamente y crear la presión negaiva requerida para la deglución 

nonnal .. El labio inferior se coloca detrás de los incisivos 

-superiores y se proyecta cantea las superficies linguales de los 

incisivos superiores por la actividad anormal del músculo borla 

de la barba. 

El labio superior ya no es necesario para llevar a cabo la 

actividad a manera de esflnter, en contacto con el labio inferior, 

como sucede en la deglución normal; este permanece hipotónico, sin 

función, y parece ser corto o retraldo. A esta afección se la 

denomina en la literatura "postura de descanso incompetente del 

labio". 

Debido al intento de crear un sellada labial anterior, exis­

te una fuerte contracción del orbicular y del complejo del mentón. 

Durante la deglución, la musculatura labial es auxiliada 

por la lengua. Dependiendo del grado de su formación, la lengua 

•• proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior a 

durante el acto de la deglución. 
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Winders ha demostrado que en algunas z.onas la actividad de 

le lengua durante la deglución normal es hasta 4 veces más intensa 

que la fuerza opuesta creada por los labios. 

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza 

restrictiva et'icaz y con el labio inferior ayudando a la lengua 

a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante contra 

el segmento premaxilar, aumenta la severidad de la maloclusiÓn. 

Con el aumento de la protrusiÓn de los incisivos superiores 

y la creación de mordida abierta anterior, las exigencias para la 

actividad muscular de compensación son mayores. Este clrculo 

vicioso se repite con cada deglución. Esto significa que se 

ejerce una gran fuerza deformante sobre las arcadas dentarias casi 

mil veces diarias. 

El hábito de chuparse los dedos adopta un papel secundario. 

En realidad, muchos niflos que chupan el labio inferior o lo muerden 

reciben la misma satisfacción sensorial previamente obtenida del 

dedo. Espontáneamente dejan el hábito del dedo por el nuevo, 

más conveniente, pero desgraciadamente más poderoso. Con menor 

frecuencia, adoptan el hábito de proyectar la lengua hacia adelante 

y chuparse la lengua por la sensación de placer que les proporciona. 

La acción a manera de émbolo, muy similar al act.o de mamar, 

se considera una inversión o una caracter!stica residual de este 

mecanismo infantil. 
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Existen muchas pruebas que indican que el hábito de proyec­

tar la lengua hacia adelante es la retención del mecanismo infantil 

de mamar. 

Con la erupción de 1011 incisivol'l a los 5 o 6 meses de edad, 

la lengua no se retrae cotno deberla hacerlo y continúa proyectándo-

•• hacia •d•l•nte • La po•iciÓn de la lengua durante el deacan•o 

también anterior. La fuerza deformante de la lengua al pro-

yectarse hacia adelante es obvia. 

Sea cual sea la causa del hábito de lengua ( tamaÑo, postura, 

tunciÓn), también funciona como causa eficaz de la maloclusiÓn. 

Al proyectarse la lengua continuamente hacia adelante, aumen-

tando la sobremordida horizontal y la mordida abierta, las porciones 

periféricas ya no descansan sobre las cúspides linguales de los 

- eeqmentoe vestibulares. Los dientes posteriores hacen erupción 

y lentamente eliminan el espacio libre interoclusal. La dimen-

siÓn vertical de descanso y la dimensión vertical oclusal se igua-

lan, con los dientes posteriores en contacto en todo momento. 

Eeta no es una situación sana para los dientes. Un efecto cola-

teral puede ser el bruxismo o la bricomanla1 otro es el estrecha-

miento bilateral del maxilar superior al descender la lengua en 

la boca, proporcionando menos soporte para la arcada superior. 

c11nicamente, esto puede observarse como mordida cruzada 

bilateral, con un desplazamiento por conveniencia hacia un lado 

o hacia el otro, al desplazarse el ma>tilar inferior lateralmente 

bajo la influencia de los dientes. 
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Es importante considerar el tamaf.10 de la lengua, ' as1 como 

su función. Lo que posiblemente también contribuye a la posi-

ciÓn anormal de la lengua es la presencia de am{gdalas grandes y 

adenoidea. Como Hoyers y Linder-Aronson han demostrado, el há-

bito de proyectar la lenqua hacia adelante puede ser a consecuencia 

del deaplazamiento anterior de la baae de la lengua. 

Sea cual sea la causa, el resultado final frecuentemente 

es la mordida abierta permanente, maloelusiÓn o patologla de los 

tejidos de soporte. 

Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente Por deba-

jo de los dientes superiores, el resultado es la labioversiÓn de 

esos dientes, a menudo una mordida abierta y, a veces la linguove:-­

siÓn de los incisivos inferiores. 
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RESPIRACION BUCAL 

La contribución de la obstrucción de las vías respiratorias 

al crecimiento y •l d•e•rrollo cráneo-facial e11 una do laa área• 

•'• dif 1cilea da voloror. Linder-Aroneon, han encontrodo que 

los pacientes que respiran por la boca debido al tejido linfoide 

hipertrófico muestran tendencia hacia un patrón de crecimiento más 

vertical. El análisis de las radiograflas cefalornétricas reve-

la una longitud facial mayor, un ángulo del plano mandibular au­

mentado y tendencias hacia mandlbula y maxilar retrognáticos. 

Estos pacientes también presentan incisivos superiores e 

inferiores en posición retrusiva, mordidas cruzadas posteriores 

debido a un maxilar estrecho y tendencia hacia la mordida abierta. 

,\11ociada con el cembio en el modo de respirar, eatÓ unn nor­

malización en el crecimiento y desarrollo de la dentición y del 

complejo cráneo-facial. Hay un incremento en la inclinación 

de 1011 incisivos superiores e inferiores, en el ancho de la arcada 

maxilar y en la profundidad sagital de la nasofarlnge Ósea, además 

de una disminución en la altura facial inferior y la angulaciÓn 

de la arcada mandibular. 
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nados 

MORDEDURA DE UÑAS 

Los hábitos oclusales se encuentran con frecuencia relacio­

la profesión del paciente. y pueden incluir el morder 

algunos objetos comunes tales como lápices. pasadores para el cabe-

lle, patas de anteojos. pipas. hilos, palillos de dientes y uílas 

de los dedos. 

Algunos de estos hábitos, como el de morderse las uílas, son 

mal vistos en sociedad y, un paciente no siempre admitirá que los 

padece. El efecto traumático de un hábito de mordida oclusal 

se localiza por lo general en una o dos áreas. afectando Únicamen­

te unos cuantos dientes. 

En algunos casos el paciente coloca los maxilares en posición 

entrecruzada fuera del l{mite funcional de oclusión y aprieta los 

dientes dando lugar a oclusión traumática. 

Existen con frecuencia muescas y grietas en el esmalte de 

los dientes que emplean para morder los objetos duros. Debe 

hacerse también hincapié en que tales hábitos no necesariamente 

inducen trauma del periodonto. 

Los dientes que se emplean en el hábito pueden encontrarse 

fuera de contacto oclusal normal1 y los objetos pueden ser utiliza­

dos para hacer presión sobre los dientes, o a manera de cuíla inter­

proximal, en vez de morderlos. 
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cuando se sospecha la presencia de un hábito de mordida, 

•e debe advertir de su existencia al paciente, y cuando lo hace 

conciente, éste puede ser eliminado por autosugestión. 

- se -



BRUXISMO 

El bruxiamo puede tener una gran influencia sobre los teji­

"3os periodontales, los músculos masticadores y adyacentes,. las ar­

ticulaciones temporomandibulares, la iniciación de la jaqueca y 

la irritabilidad del Sistema Nervioso Central. 

Los secuelas habituales son la hipertrofia compensadora de 

las estructuras periodontales, el engrosamiento del hueso alveo­

lar, aumento de la trabeculacíÓn del reborde alveolar, mayor ensan­

chamiento de la membrana periodontal por abundancia de fibras colá­

genas y una mejor inserción de las fibras al cemento. 

El desgaste de los dientes ocasionado por el bruxismo puede 

dar por resultado una reducción inestética en la longitud de la 

corona, trastornos en las relaciones de contacto interprO)dmal. 

y ocasionar pul pi tis • exposición o muerte de la pulpa. 

Otras secuelas son bordes del eemalte afiladoa o irritantes, 

dil!!:ntee o restauraciones fracturados, inclu&o eetranqulaciÓn 

apical de la pulpa. 

f:l bruxismo es de extrema importancia en la aparición de 

dolor diefuncional de los músculos y de la Articulación Temparo ... 

mandibular~ 

Berlin y Oessner y Honica han demostrado que el bruxisrno 

puede dar lugar es cefalea crÓnic~. Wolff ha postulado que la 

base para el dolor es un trastorno en la circulación de los músculos. 
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Ml\LOCLUSION Y COKPORTAMIEN'I'O PSICOLOGICO Y SOCIAL 

Solo tiene uno que ver algunos de los jÓvenes t!midos, cons­

ci•nt.•• d• •1 mi•mo•,. o deJ'l'a•iado demostrativos con incisivos su­

~rior•lll •n protruniÓn y la tipica "facies adenoideo" para compren­

_der el impacto psicolÓgico t.an profundo que tiene la maloclusión. 

Las burlAs constantes a las que se ven sometidos al ser lla­

mados •conejo Bugs", "pico de pÁja:ro", etc.. y motes similares no 

les ayudan A aumentar la confianza en s1 mismos y a sentirse acep-

tados. 

El jÓven que se chupa el dedo más allá del tiempo en que 

esto se considera normal, con frecuencia se enfrenta a un proble-

ma psieolÓ9ico. Sabe que sus padres y la sociedad en general 

condenan este tipo de comJX)rt.amientos. Con frecuencia nota que 

está provocando una anomalía facial y una apariencia desagradable, 

y se siente frustrado porque desea parar,. pero le es imposible. 

Muchos de estos niflos y sus padres ignoran que un simple 

tratamiento ortod:Óntico puede ayudarles a eliminar el hábito y res-

taurar la apariencia normal ... Con frecuencia, estos nitlos se 

tornan e:ic:a9eradamente introvertidos y se comPortan socialmente en for-

ma inmadura. Los efectos psicolÓgicos desfavorables tienden 

a acompaÑar a los defectos del habla atribuibles a la maloclusiÓn. 

La eliminación de estos obstáculos los hacia una psique nor-

Nl y equilibrada y una actitud social madura, di:!sde luego, se en-
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cuentra dentro de la esfera del dentista. 

Los motivos de salud mental son igual de importantes que 

loe motivoe de salud flsica de los dientes y tejidos circundantes. 

Aunada a los efectos psicolÓgicos de la maloclusiÓn se en-

cuentra la apariencia. En nuestra sociedad tan consciente de 

la cara, parece ser que cualquier desviación de lo hábitual o lo 

"normal" llama la atención. 

Para los niílos esto con frecuencia significa la burla y el 

rid!culo. Obviamente, quieren ser como sus compafleros de juegos, 

y debido a que la falta de armonla facial predispone a las aberra­

ciones psicolÓgicas mencionadas, el dentista deberá hacer todo lo 

posible para interceptar la maloclusiÓn o mandar al niflo con el 

ortodÓncista para recibir atención especializada. 

Los hábitos anormales de chuparse los dedos, función muscu­

lar peribucal pervertida, pérdida prematura de los dientes y facto­

res similares puede afectar al desarrollo normal de los hechos y 

causar cambios morfolÓgicos y funcionales en detrimento de la den­

tición. 

Un resultado bastante frecuente del hábito prologado de chu­

parse el pulgar, con función muscular peribucal anormal, es mordida 

cruzada posterior. Aunque el estrechamiento de la arcada supe-

rior es casi siempre bilateral, el "desplazamiento por convenien­

cia" generalmente es hacia un lado. 
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La prolongación de esta relación anormal puede causar daÑos 

permanentes en la posición de los dientes, en el soporte Óseo y 

poaiblemente en el centro de crecimiento de la Articulación Tempo-

romandibular. 

En "'uchoa adultoa, la •aimetrla facial puede atribuirse a 

una mordida cruzada unilateral infantil no corregida. 

La sobremordida excesiva y el hábito anormal de labio inferior 

pueden ejercer fuerte presión lingual sobre el segmento anterior 

inferior. Esto muy bien puede provocar una interrupción de los 

contactos, giroversiÓn o aplanamiento del segmento anterior inferior. 

Si la maloclusiÓn es interceptada, la integridad de la arca­

da inferior con frecuencia se conserva nin reacción alveolar o den-

taria desfavorable. 
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TRATAMIENTO HIOFUNCIONAL 

El tratamiento de los hábitos puede definirse como la pre­

vención, intercepción y tratamiento de los problemas bucales por 

medio de la modificación de aquellos. 

Los procedimientos de control en el tratamiento dental pre­

ventivo se ocupan, en escencia, de la modificación de tales hábitos 

del paciente, como su higiene bucal personal, dieta y nutrición. 

Como resultado, numerosos casos de caries y enfermedad paro­

dontal pueden ser evitados o detectados por estas técnicas de con­

ducta. 

Una vez que el Cirujano Dentista está enterado del hábito 

del paciente y se pretende tomar una decisión para instituir el 

tratamiento, son necesarios cierto número de factores para tener 

éxito en la corrección del hábito. 

En primer lugar, el dentista necesita la cooperación incon-

dicional del niílo. sólo si el niílo comprende la necesidad de 

dejar el hábito y expresa su deseo de hacerlo el dentista deberá 

considerar el tratamiento. En algunas ocasiones el niflo no per-

cibe a su hábito como un problema. Una explicación breve acerca 

del daÑo que está causando a sus dientes y un recordatorio gentil 

acerca del ridículo en que el niÑo puede quedar delante de sus com­

paÑeros a menudo provocarán una respuesta positiva de que el niÑo 

desea suspender el hábito. El siguiente factor necesario para 
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el tratamiento exitoso es la cooperación del padre-

Una vez que el Cirujano Dentista ha decidido inst.ituir un 

plan de terapéutica, deberá explicar a los padres lo que intenta 

hacer y cómo pret~ndc hacerlo .. El Cirujano oentisto deberá po-

d• acuerdo con los padres para que no reqatlen al niílo acerca 

de su hábito durante el curso del tratamiento. Un di squsto, 

admonición o castigo por parte de los padres, puede de hecho refor-

zar el hábito más que refrenarlo. Una vez que se han logrado 

las condiciones anteriores, el dentista puede formular un plim para 

modificar la conducta del niÑo. 

El tratamiento de los hábitos en la prevención, intercepción 

tratamiento de los problemas oclusales de los niAos se ocupa de 

la modificación de aquellos relacionados con la rnaloclusiÓn~ 

Algunos llamaron a esto "terapia miofuncional". "Mio" significa 

músculo, y el objeto de la terapia es cambiar la función de los 

músculos faciales y orales para impedirf interceptar o tratar una 

mal oclusión. 

El tretamiento de los hábitos miofuncional puede ser, en 

muchos casos, el Único tipo de manejo oclusal que se requiere. 

AÚn asl, en otras situaciones pueode ser solamente parte de un plan 

de tratamiento oclusal total que incluirla quimioterapia, trata­

mientos quirúrgicos y mecánicos .. 
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PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO HIOFUNCIONAL 

La fisiologfa bucal tr4ta de la función de las partes del 

d• lo• l•bioa. l• lenqua y loa carrillos en deecanso. y durante 

l• fonación, deglución y respiración. 

La acción y el equilibrio normal muscular tienden a provocar 

y mantener oclusiones normales. 

Hábito FisiolÓgico Bucal Nonnal 

La acción muscular bucal normal se caracteriza por los signos 

extraorales siguientes ; 

l. La respiración se hace por la nariz con la boca cerrada. 

2. La deglución ocurre con la boca cerrada sin proyectar 

la lengua, mostrar los dientes ni mover los labios. 

3. Los elementos extraorales, como dedos y ropas no deben 

llevarse a la boca. Los dedos y los nudillos no están enrojeci-

dos ni presentan callosidades, sino que tienen apariencia normal. 

En descanso, los dientes están separados, los labios juntos, 

la punta de la lengua apenas por debajo de las arrugas palatinas 

y las partes media y posterior de la lengua algo deprimidas. 

Como los labios están cerrados, el paciente debe respirar 

por la nariz.. Durante la fonación normal, la lengua no debe 

verse sobresaliendo entre los dientes o labios. Cuando se de-

- 65 -



qlute es necesario crear un vaci.o para aspirar el bolo alimenticio 

hacia la faringe. Esta presión negativa actúa como un aspirador 

que succiona la comida hacia la faringe. luego entra en el esófago 

y sigue eu camino a lo largo del tracto digestivo. En una de-

glucJ.Ón normal. eeta succión •e lleva a cabo por el movimiento de 

sivos sui:eriores y el movimiento de la porción media de la len9ua 

contra el paladar, mientras que la porción posterior de aquélla 

baja en un .ingulo de apro:Kimt.'!damente 45° para permitir el pasaje 

hacia la faringe. Cuando se deglute, los dientes se tocan un 

instante y no se observan movi1rdentos del orbicular de los labios 

o de los músculos del mentón. 

ttábito Bucal Anormal 

La acción muscular anormal tiende a perturbar el equilibrio 

muscular entre los labios y los músculos buccinadores sobre las 

carea vestibulares de los dientes y la lengua sobre las caros lin-

quales y palatinas. Como resultado de ello. los dientes tienden 

a asumir nuevas y malas pa11iciones. 

La persistencia de la acción muscular anormal tiende a favo-

recer la creación el mantenimiento de estas maloclusiones. 

Con el fin de ayudar a corregir y mantener una adecuada oclu-

siÓn, el objetivo del tratamiento miofuncional es modificor la fun-

ciÓn muscular bucal anormal y convertirla en la función normal an-

tes descrita. 
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El hábito bucal fisiológico anormal se caracteriza por los 

signos aoguientea : 

l. Respiración bucal. 

2. C:lerre lno0tttpl•t.o d• lo• labia• cuando •• roapira. 

J, Proyección de la l•nQu• •nt.r• lo• dientas y/o labio• 

durante la respiración. 

4. Proyección de la lengua entre los dientes y/o labios 

cuando se deglute. 

s. Cierre incompleto de los labios durante la deglución. 

6. Movimiento notable de la musculatura facial peribucal 

durante la deglución, aunque los labios puedan permanecer cerrados • 

. 
7. Dedos irritados, inflamados, inusua lmente 1 impios o con 

callosidades. 

Es evidente que el enfoque de un problema de hábito bucal 

está lntimamente relacionado con la etiolog{a. Por lo tanto, 

antes de determinar el tratamiento debemos preguntarnos si el hábi-

to indeseable está vinculado con factores mecánicos, patolÓgicos, 

emociones, hábitos de imitación, al azar o patrones de succión peri-

natales aberrantes. 

Aunque las radiograflas y los modelos de estudio acerca de 

estas situaciones etiolÓgicas pueden ser idénticos, los diversos 

hábitos, requerirán distintos - tipos de tratamiento y una considera-
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ble diferencia en los costos. 

Control de Caries se refiere a la conducta voluntaria 

y es m.ás fácil de llevar a cabo. Es un requisito previo para 

el tratamiento miofuncional. la aplicación de aparatos y .aun la 

odontolog1a restauradora. 
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SUCCION DIGITAL 

La técnica estriba en establecer primero una relación con 

el niílo. Luego se le debe decir como afecta sus dientes el hecho 

de chuparse loe dedos y cómo sus dientes modifican su ae~cto y 

lo que las demás personas piensan de ellos. 

Se pueden mostrar dibujos o fotograflas de niÑos con dientes 

normales y niílos con dientes "de conejo". 

vado as{ para abandonar el hábito. 

El paciente es moti-

Se pueden utilizar distintos elementos auxiliares como recor-

dadores. Estos incluyen, ¡M!ro no son los Únicos, los siguientes: 

Thum - una medicación de mal gusto pintada sobre el dedo. 

Estos y otros elementos son presentados al paciente como para tratar 

de recordarle que no debe chupar el dedo. 

Vendaje elástico - se envuelve alrededor del brazo cuando 

éste está estirado. Cuando el niÑo trata de succionar, la res is-

tencia ofrecida actúa como un recordatorio. 

Elementos para cubrir el dedo y la mano - éstos incluyen 

vendajes con cintas adhesivas, medias y férulas digitales. 

Se utilizan como recordadores. 

Aparatos - también se pueden utilizar aparatos fijos y 

rcmovibles. 
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EJERCICIOS 

Ubicación de la lengua : cuando el niÑo ya controla la placa 

dentobacteriana y mantiene 1011 dedos fuera de la boca, el trabajo 

•ivul•nt.• con•i•t• •n •n••A•rl• • colocar l• lengua en rorma correc­

ta. lo qu• pueda con••Quir•• con el 11i9ui•nte ejercicio, conocido 

CmftO '"posicionador de la lengua''· 

l. Identificar la papila incisiva y las rugas palatinas 

en la zona de los dientes anterosuperiores. 

2. El paciente debe tratar de tocarla con la lengua y la 

boca bien abierta. 

3. El paciente debe deglutir con los labios separados y 

los dientes juntos, sosteniendo la lengua en el sitio anterior. 

Como ayuda se puede utilizar agua para deglutir. 

4. Se coloca un espejo delante del paciente, que tendrá 

loa labios separados y los dientes posteriores en contacto1 la len-

gua se vuelve a ubicar en su sitio. 

S• le pide al paciente que degluta sin proyectar su lengua hacia 

adelante. 

Con este ejercicio el paciente tendrá idea de la posición 

correcta de la lengua durante la deglución. 

Respiración nasal y posición de la lengua en reposo : antes 

de intentar este ejercicio es necesario asegurarse de que las v!as 

nasales nÓ están bloqueadas. 
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El ejercicio consiste en lo siguiente 

l. Se coloca la punta de la lengua en el lugar sjtuado por 

detrás de los dientes anterosuperiores. 

2. Se cierran los dientes posteriores. 

3. El paciente palpa entonces sus maseteros contra{dos. 

4. En este momento su respiración es nasal, durante 5 minutos 

deberá mantener Jos labios cerrados, los dientes posteriores en 

contacto y la lengua en posición correcta. 

Este ejercicio puede hacerse en cualquier lugar y practica­

mente en cualquier momento. 

Desarrollo lingual : existen vanos ejercicios espec{ficos 

que ayudan a reforzar los reflejos de cada parte de la lengua para 

efectuar. una degl uciÓn correcta. 

• Punta de la lengua - se coloca una banda de goma para ortodoncia 

en la punta de la lengua del paciente, éste la presiona contra la 

papila incisiva. Con los dientes posteriores en contacto bebe 

entonces un sorbo de agua y lo deglute. Si la punta de la lengua 

no presiona sobre la zona, se tragará la gomita junto con el agua. 

Este ejercicio ayuda a desarrollar la función de la punta 

de la lengua en el patrón de deglución normal. 

Ejercicios de Fonación - algunos sonidos se hacen correcta­

mente por la colocación de la punta de In lengua sobre el punto 

situado detrás de los dientes anterosuperiores. 
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Estos sonidos deben ser claros y, cuando se los produce, 

la lengua no debe proyectarse entre los dientes o labios durante 

la función o en reposo. Los sonidos que requieren esa posición 

el sonido de la d , l , t • 

El paciente debe practicar palabras con estas letras y obser-

varse en el espejo. Los sonidos deben ser claros y correctos. 

• Parte media de la lengua - en este ejercicio se coloca una goma 

de ortodoncia en la punta de la lengua y otra en el medio de ella. 

El paciente practica presionando la primera contra la papila 

incisiva y la del medio contra el centro del paladar. Su lengua 

no debe proyectarse hacia adelante. Una vez que ha dominado 

las posiciones, tragará un liquido, comprobando después de cada 

deglución, que las dos bandas esten en posición correcta. 

Ejercicios de Fonación - los sonidos producidos por la ¡x>si­

ciÓn media de la lengua al presionar contra el paladar duro son 

ch , y • 

• Parte posterior de la lengua - el paciente debe masticar un manl, 

sin tragarlo. Estos frutos se prefieren por su bajo poder cario-

génico. Una vez masticado se coloca el manI en la porción media 

de la lengua y en la punta de ella se pone una goma. Se presiona 

la goma contra la papila incisiva y el paciente debe tragar el man!. 

Para hacerlo tendrá que llevar hacia abajo la parte posterior de 

la lengua. 
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Ejercicios de Fonación - los sonidos producidos con la parte 

po•terior de la lengua son los sonidos guturales : c dura, g dura 

y k • Alguna• palebraa •on : caramelo. caAa, canguro, canto, 

9•••• gotnA, garaje, kenia, kaki, Kansas. 

D••11rrollo labial los- respiradores bucales y los empujado-

res linguales tienden a tener debiles los músculos orbiculares de 

los labios. Estos músculos necesitan a menudo ser estirados 

y reforzados, de modo que los labios puedan permanecer cerrados 

sin tensión durante la respiración nasal y la correcta deglución. 

Se usan ejercicios : el de tirar del labio para darles 

fuerza y el del labio sobre labio para alargarlos. 

• Ejercicio de tirar del labio - la fuerza de los músculos orbicu­

lares de los labios debe probarse primero atando un botón de unos 

6 nn. de diámetro a un hilo dental de unos 30 cm. de longitud. 

En el extremo opuesto del hilo se hace un pequeflo ojal. 

El botón se coloca entre los labios del paciente y sus dientes an-

teriorea. En el ojal se conecta un medidor de presión Dontrix. 

Se ejerce una presión hasta que el botón salga de la boca. La 

fuerza requerida para desplazarlo es la medida de la fuerza de los 

labios. 

El ejercicio consiste en lo siguiente 

Se utilizan dos 

botones estériles de aproximadamente 6 mm. de diámetro. se ata cada 
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botón a un extremo de un trozo de cinta dental de 1.20 m. a 1.50 m. 

df! lon9itud. El paciente con los labios df!bilitados coloca el 

botón entre sus labios y los dientes. A19Ún miembro de la fami-

lia que tenga los labios normales, se coloca el otro botón entre 

aun labioa y ditmt.f!s y tratan de aaear ol botón de la boca del pa-

ciente. acc:i~n que éste trata de resistir. Esto de$arrollara 

loa tnÚsculos orbiculares de sus labios. 

Cada tracción se considera un ejercicio. Al cabo de varias 

semanas de práctica se volverá a medir la fuerza de los labios con 

el dinamómetro Dontrix. 

• Ejercicio de labio sobre labio - se utiliza para estirar los la-

bios. Para hacerlo con el labio superior, el paciente lo esti-

ra hasta hacerlo bajar sobre sus dientes superiores. Luego la 

sostiene en esa posición con el labio opuesto mientras cuente has-

ta 10. 

Para estirer el labio inferior se utiliza el procedimíent.o inver-

so. 

La cantidad de repeticiones de cada ejercicio dependerá del 

esfuerzo requerido por el niÑo, su coordinación muscular y capací-

dad de atenciónª Si la ejecución correcta de un ejercicio insume 

mucho tiempo se indicará que se practique menos veces. Cada 

unidad de práctica consistirá en 10 repeticiones. Para comenzar, 

ser.i suficiente con una unidad, que se aumentará gradualmente hasta 

totalizar diez. a medida que el paciente desanolla su habilidad. 
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Dos unidades de práctica 5 veces por d!a, son más efectivas 

que 10 unidades una vez al d{a. 

El tiempo de práctica. que depende del niílo, debe variar 

de•d• no menos de 5 minutos por sesión hasta no más de JO minutos. 

El tiempo diario total dedicado durante todo el tratamiento no debe 

••c•d•r lo• 60 minutos. 

El exceso de éstos puede ser contraproducente y concluir 

en un fracaso completo. 

- 15 -



CORRECCION DE HABITOS MEDIANTE APARATOLOGIA 

Aunqu• el niRo pudior• tenor l•• rnajore• intenciones de de­

t.•n•r el hábito, •erá para él ditlcil recordarlo a menos que tenga 

~al-.una tor"'• d• recordatorio, ya sea extraoral o intraoral. 

Los aparatos correctores para los hábitos buc.ales están indi­

cados sólo cuando se pueda determinar que el niÑo quiere cesar el 

hábito y necesita nada más que un recordador para cumplir esa tarea. 

Si se emplea un aparato debe ser tal que no sea doloroso 

y que no interfiera en la oclusiÓn1 ha de actuar como recordador, 

Únicamente. 

El uso indiscriminado de los aparatos destinados a romper 

hábitos, cuando el habito es el resultado de un problema emocional, 

puede provocar una serie de reacciones indeseables. 

El aparato ideal para ayudar en la corrección del hábito 

deberla : 

1 ) No impedir de ninguna .nanera la actividad muscular 

normal. 

2 ) No requerir recordatorios para usarlo. 

No avergonzar con su uso. 

4 ) No complicar a los padres. 
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CLASIFICACIOU 

Existen varios tipos de instrumentos para romper hábitos 

buc11l•11• que pueden ser conatruldos por el odontólogo. 

L• mejor m11nera de cl11oificarlo• "ª• tal voz, in11tru-

mentos fijos y removibles. 

Sf el niÑo demuestra deseos de ser ayudado, el odontólogo 

deberá elegir el tipo más apropiado de instrumento, después de tomar 

en consideración la edad del niílo, su dentadura y su hábito bucal. 

Los niÑos de menos de 6 aÑos, en quienes solo están presentes 

las piezas primarias, los instrumentos removibles pueden no ser 

bien aceptados a causa de Ja inmadurez del niÑo. En la edad 

de dentadura mixta, engrapar piezas permanentes en proceso de erup­

ción puede ser razón contraria a los instrumentos removibles. 

En estf! grupo, entre los 8 y 9 aílos, también se produce Ja 

maduración del lenguaje. 

Sin embargo, un inotrumento !i jo puede causar la sensación 

en el niÑo de estar siendo "castigado", mientras que un instrumento 

removible puede permitirle la libertad de llevar el instrumento 

solo en periodos crlticos, como la noche. Los instrumentos remo-

vibles son más fáciles de construir y ajustar que los de tipo fijo. 

La mayor desventaja de los instrumentos removibles es que 

el niÑo los lleva solo cuando él desea. 
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La mayorla de los instrumentos intrabucales son considerados 

Por el niÑo instrumentos de castigo. Pueden producir trastornos 

•mocionale• má• diflcilea y costosos de que cualquier despla-

&alfti•nto d•ntal producido por el hábito. En la mayorla de los 

niAo•, ••toa instrumentos sirven para afladir un complejo de "culpa­

bllid•d" al hábito original, lo qu11 puede resultar en la aparente 

aupresiÓn del hábito •• 
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HABITO DE SUCCION DIGITAL 

Los aspectos cllnicos de h nucciÓn digitol pueden dividrse 

tres fases de desarrollo precisas. 

o ) Fase I ; succión del pulgar normal y subcllnicamente 

significativa. 

Esta fase se extiende desde el nacimiento hasta más o menos 

los aÑos, dependiendo del desarrollo social del nitlo. La mayo-

rla de los infantes muestra una cierta cantidad de succión del pul-

gar, o de otros dedos, durante este per{odo, sobre todo en el momento 

del destete. Comúnmente, la succión se resuelve en forma natu-

ral hacia el final de esta fase. 

b ) Fase II succión del pulgar cllnicamente significa-

ti va. 

Esta se extiende aproximadamente desde los 3 aÑos a los 

6 o 7 aAos. L1a succión practicada durante esta época merece 

atención más seria del odontólogo por dos razones 

lo. es una indicación de posible ansiedad cllnicamente sig-

nificativa, y 

2o. es el mejor momento para resolver los problemas dentarios 

relacionados con la succión digital. 
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c ) Fase 111 : Succión del pulgar intratable. 

Cualquier succión que persiste después del cuarto aÑo. repre­

••nta un problema dif{cil. porque esa persistencia puede ser la 

pruetN: d• problema• distintos de una simple maloclusiÓn. 

Un hábito de succi~n del pulgar durante ésta fase requiere 

a menudo terapia odontolÓgica y psicológica directas. 

Cualquier hábito de succión que persiste hasta la Fase 111, 

seguramente no es más que un slntoma de un problema mayor que la 

maloclusiÓn resultante. 

TRATAMIENTO 

Es sensato comenzar con una discusión del problema con el 

ni~o, sin los padres cerca. No usar amenazas ni avergonzarlo; 

ea preferible un intento amistoso, tranquilo, para conocer al niÑo 

y sus actitudes hacia el hábito. 

Muchos niÑos dirán que se chupan sus dedos solamente cuando 

duermen, y también declaran que quieren muy sinceramente librarse 

del hábito. 

Si se consigue del niÑo una respuesta cooperadora y honesta, 

será bueno sugerirle que puede disponer de un recordatorio si es 

que en loa 2 o 3 meses siguientes no puede manejar el problema solo. 

Se le pueden mostrar modelos y fotogradas de bocas de niflos 

que han tenido hábitos de succión deletéreos. Mostrarle el re-
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sultado del tratamiento, también,. para establecer en su mente lo 

que se puede lograr. 

Usar est.a primera discusión para conocer al niílo y hacerle 

saber aobre los tnétodoD disponibles para la corrección del hábit.o. 

Ser ama:ble, porque puede 

ciÓn amistosa sobre el asunto. 

haber tenido nunca unn conver.sa­

Oejarle con la idea que é1 va 

a hacer lo que pueda por s! mismo dur-ante 2 o J meses, y que después 

de ese tiempo discutirán nuevamente la si tuaciÓn .. 

Se han obtenido excelentes resultados par el uso de una tar­

jeta que se entrega al niÑo para que anote cada maílana si el dedo 

fue chu~do durante la noche. No debe ser una ficha impresa, 

sino una tarjetb con el nombre del niÑo escrito, especialmente para 

Se trazan dos columnas SI y NO. Hacer una cita para 

que el niFlo regrese en dos semanas, o menos, y traiga la tarjeta. 

Se le habrá dicho que puede chuparse el dedo si lo desea, 

pero que debe llevar el control p.ira que se pueda conocer la seve-

ridad del hábito. No estimular al niÑo inseguro, perturbado,. 

a que mienta para complacerle. EnseÑarle que un adulto está 

interesado en él y que puede hablar de su hábito sin burlarse o 

averg.onz.orlo. Una Cdntidad sorprendente de niflos controlarán 

ellos mismos el hábit:o con este programa .. 

AÚn cuando sea necesario recurrir al aparato, el niílo está. 

psicologicamente li.sto paro. él y ~1 aparato sirve simplemente para 

recordarle al pulgar cuando está dormido y no puede hacerlo, que 

debe permanecer fuera de la boca. 
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ELECCION DEL APARATO 

La pantalla bucal puede usarse para ayudar en la corrección 

del hábito. pero requiere mucha cooperación del paciente y no se 

usa en forma continua. 

Quizás es mejor aparato es un arco lingual con puntas cortas 

soldadas en ubicaciones estratégicas para recordarle al pulgar que 

se mantenga fuera. Este aparato no es una interferencia mecánica 

para el dedo ni debe tener la forma de una pantalla enorme, llamada 

también rastrillo. Debe estar bien adaptado, no impedir el fun-

cionamiento bucal normal y contener suficientes puntas cortas, agudas 

como leves seílales aferentes de incomodidad, cada vez que se coloque 

el pulgar_. Una seílal clara de incomodidad, un dolor leve, recuer-

dan al sistema neuromuscular, aún cuando el niflo esté dormido, que 

es mejor que el pulgar no entre. En este punto, el niflo sabe 

que necesita ayuda para recordar al pulgar que quede afuera cuando 

no puede hacerlo, por ejemplo, cuando está dormido. 

Es equivocado colocar cualquier aparato como primer paso 

del tratamiento, ya que la ddaptaciÓn probablemente será muy didcil. 

El enfoque permisivo y más gradual comentado, es más fácil, 

lleva menos tiempo, requiere menos aparatos, y condiciona mejor 

las respuestas que el enfoque mecanicista tradiciona 1. 

Algunos de los enormes y grotescos aparatos sugeridos son 
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solamente impedimentos mecánicos y, por lo tanto, Únicamente pro­

porcionan frustración al niÑo. 
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HABITO DE LABIO 

Una consideración importante aqu{ es la necesidad de hacer 

un diagnóstico diferencial antes de intentar desterrar el hábito 

de labio. Si existe maloclusiÓn de clase II. división 1, o 

problema de sobremordida horizontal excesiva, la actividad normal 

del labio puede ser puramente compensadora o adaptativa a la morfo­

logla dentoalveolar. 

Intentar cambiar la función labial sin cambiar la posición 

dentaria es buscar el fracaso. 

ser prestado en estos 

El primer servicio que deberá 

el establecimiento de la oclusión 

normal. 

La simple colocación de un aparato para labio serla tratar 

un slntoma Únicamente y ayudarla poco a corregir el problema prin-

cipal. Pero, si la oclusión posterior es normal o ha sido corre-

gida por tratamiento ortodÓntico previo y aún persiste una tendencia 

a chuparse el labio, puede ser necesario aplicar un aparato para 

labio. 

En los casos en que el hábito es primordialmente un tic neuro­

muscular, el aparato para el hábito puede ser muy eficaz. Es 

muy agradable observar cómo la lengua alinea los incisivos inferio-

res mientras que el aparato para el labio evita que la actividad 

anormal del músculo borla de la barba los desplace hacia lingual. 

Un pedodo de 8 a 9 meses de uso es aceptable. 
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No hay duda de que el aparato para labio permite que la lengua 

mueva los incisivos inferiores en sentido labial. 

Eeto no solo mejora su inclinación axial, sino que con fre-

cu•ncia reduce la eobremordida. 

El aparet.o o preeionador para labio. ae puede realizar con 

do• diseRos : 

a ) Arco Lingual, cruzando a nivel del canino y del 

primer premolar (o canino a incisivo lateral). 

b ) Tipo Arco Labial. 
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HABITO DE LENGUA 

Es relativamente fácil determinar si un paciente está utili­

Zdndo los músculos correctos durante el acto de deglución. 

Estando frente al paciente, se colocan los dedos suavemente 

sobre el músculo temporal y se indica al paciente que degluta. 

Si el acto es normal, el músculo debe contraerse. Si no se ponen 

los dientes en contacto (oclusión) como debiera ser durante el acto 

normal, el músculo no se contraerá. 

Aunque con frecuencia se recomiendan aparatos para el trata­

miento de la proyección lingual simple, antes se debiera intentar 

la terapéutica funciona 1. 

El tratamiento consiste en entrenar al niÑo para que mantenga 

la lengua en su posición adecuada durante el acto de deglutir, uti-

!izando ejercicios miofuncionales ya mencionados. AÚn el niílo 

de más edad, preocupado por su aspecto y ceceo, se le puede enseÑar 

a colocar la punta de la lengua en la papila incisiva y a tragar 

con la lengua en esta posición. 

Después que el paciente adiestro lengua y sus músculos 

para que funcionen adecuadamente durante el proceso de deglución, 

se puede construir un arco lingual inferior con una rejilla o un 

mantenedor de acri lico superior, con una valla para que recuerde 

la posición correcta de la lengua durante la deglución. 
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RESPlRACION BUCAL 

Aunque la corrección de la obst.rucciÓn nasoforlngea puede 

producirse por int.ervenciÓn quirúrgica o cont.racciÓn fieiolÓgico, 

el niílo puede continuar respirando por la boca, par costumbre. 

Esto puede ser especialmente evidente cuando el niflo duerme 

o está en posición reclinada. 

Si esta situación persiste, el odontólogo puede decidir inter-

venir con aparato eficaz que obligará al niÑo a respirar po:r 

la nariz. Esto puede lograrse por la construcción de un protec-

tor bucal (escudo bucal) que bloquee el paso del aire por la boca 

y fuerze la inhalación y exhalación del aire a trav~s de los orifi-

cios nasales. 

Antes de forzar al niílo a respirar por la nariz con el uso 

de un protector bucal, deberá uno asegurarse de que el conducto 

nasofaringeo está suficientemente abierto para permitir el intercam­

bio de aire, incluso en situaciones de respiración forzada en casos 

de emoción extremada o ejercicio dsico. 

Si el niílo no puede respirar por la nariz, o solo lo hace 

con gran dificultad y cuando se lo piden, deberá enviársele a un 

rinólogo, para que este formule su diagnóstico y corrija la silua-

ciÓn. Si el nif:io respira sin dificultad al ped{rselo, inclu-

so después del ejercicio violento, hay una gran probabilidad de 

que la respiración bucal sea habitual y entonces deberá ser corregida 
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con la ayuda de un protector buca 1. 

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos para corre-

gir la respiración anormal por la boca. f.l protector es un sÓli-

do eecudo insertado en la boca. Descansa contra los pliequee 

labiales y se emplea para evitar la respiración bucal y favorecer 

la respiración nasal. Generalmente se inserta durante la noche, 

para que el niÑo se vea forzado a respirar por la nariz. 

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

los que se muerden loo labioo emplacen el labio inferior en lingual 

a los incisivos superiores, que los que empujan la lengua fuercen 

esta entre las piezas anteriores superiores e inferiores, que los 

que respiran por la boca lo sigan haciendo y que los que succionan 

el pulgar se lleven el dedo a la boca. 

El protector bucal puede fabricarse con cualquier material 

compatible con los tejidos bucalt?s. El más sencillo de utilizar, 

y más generalmente utilizado, son las resinas sintéticas. 
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MORDEDURA DE CARRILLO 

Cuando existe un hábito persistente de morderse el 

carrillo, puede utilizarse una criba removible para eli­

minar el hábito, o también puede utilizarse una pantalla 

vestibular o bucal. 
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BRUXISMO 

El ajuste oclusal debe ser el primer paso en este problema 

si existen interferencias. Sheppard recomendo la construcción 

de una placa de mordida palatina, la que permite la erupción conti­

nuada de los dientes posteriores. 

Esta erupción es conveniente si los dientes han sido abrasio­

nados por el hábito. 

Un protector pl.istico de la mordida, de vinilo, que recubrd 

las sur~r!icies oclusales dr~ todos los dientes, mds 2mm. de las 

caras vestibulares y linguales, puede ser utilizado para impedir 

la abrasión continuada de los dientes. 

La superficie oclusal del protector de Ja mordida debe ser 

plana para no crear interferencia alguna. 

Para superar esta hábito también puede ser Útil en Jos pa­

cientes sin perturbaciones psicÓgenas graves aparentes, pero con 

cierto grado de nerviosismo e inquietud, las drogas tranquilizantes 

pueden ayudar a superar el bruxismo. 

- 91 -



CONCLUSIONES 

Es de suma importancia conocer los hábitos orales anormales 

más frecuentes en los niÑos. debido a los problemas de maloclusiÓn 

y est.;tica que estos provocan. 

Es conveniente conocer la etiología de los diferente hábitos, 

para en ·determinado momento tratar de evitarlos o eliminarlos en 

el momento en que se presenten. 

Deben ser evaluados cuidadosamente para poder elaborar un 

diagnóstico correcto, y asf poder elaborar un plan de tratamiento 

que sea el más adecuado, ya que este tipo de problemas requiere 

de una atención y cuidados especiales tanto por parte del Cirujano 

Dentista como de ciertos especialistas. 

Debemos de tener en cuenta que el niílo se encuentra en un 

periodo de formación y desarrollo y que constantemente está adqui-

riendo hábitos, los cuales modifica, abandona por s{ sÓlo o los 

refuerza. 

Es muy import;:inte la cooperación de los padres y del nifio 

por lo que se les debe explicar que estos hábitos son muy comunes 

y constituyen la expresión del desarrollo del niflo. 

El objetivo principal es corregir estas conductas; y los 

sentimientos de culpa y/o los castigos sÓlo interfieren con la co-

·' rrecc1on. 

En el tratamiento de los hábitos, tratamos con el paciente 

y su entorno social y no simplemente con un problema oclusal, ~s 
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aquí donde los padres deben ser capaces de contribuir supervisando 

la conducta del nitlo en el hogar y en el medio en el que se desa­

rrolle.~ 

F.n el can.o en que •~ emplee a.parGtologla porai 14 corrección 

de •l9uno dll' ••to• hiÍb1t.oa, d•be quedar bien claro que 

czustt9or el nlflo debe apreciar por completo su objetivo y verlos 

como un elemento auxiliar para ayudarlo a lograr sus objetivos per­

sonales .. 
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Puede construirse una trampa de puas vertical, similar a 

l• sugerida para evitar succión digital, excepto que las barras 

palatina• e8tán soldadas en posición horizontal que se extiende 

ñacia abajo desde el paladar~ para evitar el empuje de la lengua 

heci• adelante. 
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