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

ourante muchos, años los odont6logos han atendido los 
hlbitos bucales de los niños, Se consideran los h4bitos­
como posibles causas de presiones desequilibradas y dañ! 
nas que pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares -
inmaduros y sumamente maleables, y también cambios poten­

ciales en el emplazamiento de las piezas y en oclusiones,­
que pueden volverse anormales si continuan estos hábitos -

largo tiempo. 

Por este problema tambi6n se interesan el pedi!tra 
el psiquiatra, el paic6logo, el pat6loqo especialista en 
problemas y los padres del niño, En general, pueden deci~ 
se que el odont6loqo y el pat6logo se interesan por los 
cambios bucales estructurales que resultan de hlbitos bue~ 
les. 

Los padres parecen preocuparse m&s por el aspecto s~ 

cialmente inaceptables del niño que exhibe algrtn h!bito b~ 
cal, 

HABITO.- Es la repetici6n sucesiva de un acto sin ningrtn -
fin benAfico, para el individuo con trastornos en las 
arfas donde se efectua. Como succi6n del pulgar, succi6n -
labial, empuje lingual, empuje del frenillo, mordedura de 

uñas etc. 

Es de gran importancia para el odont6logo poder for­
mular diagn6sticos sobre los cambios en estructuras buca­
les que parecen resultar de h&bitos bucales, pero es igua! 

mente importante escuchar opiniones de individuos de otras 

profesiones que estudian el mismo problema, 



CRECIMIENTO y· DESARROLLO 

CRANEOFACIALES 

El crecimiento y el deaarrollo cranofaciale• incluyen 
loa factores que son reaponaablea del tamaño y forma f i­
nalea de la cara adulta, eatln reqido• por el crecimiento 
de la baae crane!na, complejo naaomaxilar y la mandibula. 

DEFINICION1 Desarrollo ae puede definir como tode 
la aerie de auceaoa en aecuencia normal entre la fertili­
zaci6n del 6vulo y del e•tado adulto. 

Exiaten 3 aapectoa importante• del de•arrollo-craci 
miento. 

l.- Aúmellto de tamaño 

2.- Difarenciaci611 cllular 
J,- Horfoqene•i• ( loa procesoa por lo• cue­

le• .. alcanca la forma adulta, 

El crecimiento puede definirae como loa cambio• nor­
male• de auatancia viviente. 

El crecimiento ea el ••pecto cuantitativo del de••rro­
llo biol6qico y ae mide en unidadea de aU1119nto por unidadea 
de tiempo, pulqada• por ai\o, qramo• por d1a etc. 

El desarrollo enfatiza lo• cambio• dimenaionale• norJ11! 
lea. 

El crecimiento y el proqreso de deaarrollo var1an con­
aiderablemente durante laa do• principal•• etapa• del a•r 
humano. 
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Durante la etApa prenatal, el aumento de estatura es del 

orJien de 5000 veces, mientras que solo existe W1 aumento de 
tres veces durante tod2._el peri6do posnatal. 

En el peri6do posnatal este ritmo de crecimiento_difereE 
cial tambi6n opera, 
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PERIODO DEL HUEVO 

Est6 peri6do dura do1 semana• y con1i1te en la 1e9111enta­
ci6n del huevo y su inaercci6n a la pared del dtero, al final 
del peri6do el huevo mide l,5 nm de largo, 

PERIODO EMBRIONARIO 

Veintidn d1as deapula de la concepci6n cuando el em-­
bri6n mide 3 nm de largo la cabeza comienza a formamrae -­
compuesta por el proenc6falo, en la porci6n mla po1terior -
se desarrolla la prominencia frontal y en 1u parte inferior 
se desarrolla la hendidura bucal, 

Por debajo de la hendidura bucal hay 5 pareo de arco• 
faringeo1 que se unen en la 11nea media para formar loa ar­
coabronquiale1, 

l.- Arco Mandibular 
2.- Arco Hiodeo (a partir del cual •• forma 

el hua•o hiodaa) 
3,- A la Ap(lfi1i1 maxilar, el arco mandibular 

y la hendidura bucal ae laa denomina Bat2 
matoideo. 

Entre la tercera y octava 1emana da vida intreuterina 
ae desarrolla la mayor parte de la cara, •• profundiza la -
cavidad bucal primitiva y ae ron¡>e la placa bucal. 

11 



Durante la cuarta semana el embrión mide Srmn de largo 
es f!cil la proliferaci6 del ectodermo a cada lado de la -
priminencia frontal. 

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se 
unen con la prominencia frontonasal para formar el maxi­
lar superior. 

El desarrollo embrionario comienza tarde despuEs de -

otras estructuras craneales (cerebro, nervios cerebrales, 

ojos mtlsculos. 

En la quinta semana se distinguen el arco del maxilar 
inferior. Durante las dos 6 tres semanas siguientes el -
proceso nasal medio y los precesos maxilares crecen hasta 
ponerse en contacto. La fusi6n de los preceso maxilares­
sucede en el embri6n de 14.Smm durante la sEptima semana. 

PERIODO FETAL 

Entre la octava y dEcillla segunda semana, el feto cre­
ce atln il!s, los cambios observados son principal111ente aume~ 
tos de tamaño y cambios de proporci6n. 

En la tlltima mitad del periodo fetal, el maxilar supe­
rior aumenta su altura, mediante el crecimiento eseo entre 

las regiones orbitarias y alveolar. 

La anchura del paladar aumenta m4s r!pido que su lon­
gitud. Los cambios en la altura palatina son menos marca­

dos. 
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CRECIMIENTO DEL PALADAR 

El crecimiento del paladar surge aproximadamente a la• 
seis semanas de la parte del maxilar superior. Contribuye­
ª la formacien del paladar y dan origen a una porcien trián 
gular media del paladar. 

Loa proceso• palatino• continuan creciendo ha•t• unir•• 
en la porcien anterior con el tabique naeal que prolifera 
hacia abajo. 

Por la importancia de la lengua en •u funcien y au pa-­
pel ambiental 1obre el e•queleto eaeo. La superficie da la 
lengua y loa mdaculo• lingual•• provienen de e•tructuraa em­
brionaria1. 

PALADAR FISURADO 

El paladar fisurado e• una de la• anomalia• m&• comunea 
de la regi6n crlneo-facial. Loa labios y paladar•• fiaura­
dos reconocen varios origenes. Hay mis de cien aindromea 
crlneo faciales que involucran fisuras labiales y palatina•• 

uno ea el Sindr6me de Down (triaomia 21) lo cual indi­
ca que las aberraciones cromos6micaa pueden desempeñar un 
papel. 

Tambi6n se pueden mencionar el Sindr6me de Pierre Ro­
bin, S1ndrome de Treacher Collins, enfermedad de Crouzon y 
S1ndróme de Apert. Los defectos gen6ticos que reflejan un 

solo gen mutante tambign pueden producir fisuras. 
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Otra variable seria la resistencia de la lengua a la 

transportaci6n de la !!minas, y la lengua ofrece excesiva 
resistencia al movimiento horizontal 6 ambos factores a -
la vez se pueden producir una fisura. 

CRECIMIENTO DE LA LENGUA 

El desarrollo de la lengua es de gran interes. Patten 

ae refiere a la lengua inicialmente como un saco de membra­

na mucosa que se llena posteriormente con mGsculo en creci­

miento. La superficie de la lengua y los mfisculos lingua-­

les provienen de estructuras embrionarias diferentes. 

Durante la quinta semana dé vida embrionaria, aparece 

en arco del maxilar inferior, protuberancias mesenquima.tosas 
cubiertas con una capa de epitelio. Estas se llaman protu­
berancias linguales laterales. 

La porci6n mayor de la lengua est4 cubierta por tejidos 

que se origina a partir del ectodermo. Las papilas de la 

len9ua aparecen desde la octava semana de la vida del feto. 

A las catorce semanas apareyen las papilas gustativas -

en las papilas fungiformes, y a las 12 semanas aparecen en 

las papilas circunvaladas. 
Bajo la cubierta ectodArmica se encuentra una masa ci­

n6tica de fibras mOsculares bien desarrolladas antes del na­

cimiento, ya que cumple con multiples funciones que exige de­

glusi6n y la lactancia, En ninguna otra parte del cuerpo se 

encuentra tan avanzada la actividad mGscular. 
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CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR 

El maxilar superior depende de la base del crlneo 
la posici6n del maxilar superior depende del crecimiento 
en la sindondr6ais esfenooccipital y esfenoetmoidal. 

Mientras que el crecimiento de la base del crlneo -
se debe a la oaificaci6n endocondra, el huoao reemplaza­
al carttlaqo en proliferaci6n, el crecimiento del maxi­
lar superior es sillilar al de la b6veda del crlneo, 

~as proliferaciones, de tejido conectivo sutura, -
osif icaci6n y tranalaci6n aon loa aiecanismos para el cr~ 
cimiento de el maxilar superior. 

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente 
al cr&neo por la sutura fronte-maxilar, la sutura ciqoml­
ticomaxilar, ci90111ltico temporal y periqopalatina. 

CRECIMIENTO DEL 111\XILAJI INFERIOR 

El crecimiento del maxilar inferior aumenta entre la -
octava y decimosequnda semanda de la vida fetal. 

El carttlaqo delqado (carttlaqo de lleckel), ea causan­
te del crecimiento del maxilar inferior, cercano al condo­
craneo, se puede observar el martillo, yunque y estribo del 
oido, estan casi totalmente formado• a loa 3 meaea. 

El hueso comienaa a aparecer a los lados del carttlaqo 
de Meckel durante la afptima semana. La oaificaci6n cesa -
en el punto que ser& la Espina de Spix. La ·parte restante. 
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del cart1lago de Meckel formar! el ligamento esfenoma­
xilar y la apofisis espinosa del esfenoides. 

El desarrollo y osificaci6n tempranas de los hue­
sos del sistema estomatognático es muy evidente en una 
radiografia de un feto de 69 mm. 

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior·son 
muy cortas, el desarrollo de los cóndilos es rn1nimo y 
casi no existe eminencia articular en las fosas artic~ 
lares. 

Una capa delgada de fibrocartilago y tejido cone~ 
tivo se encuentra en la posici6n media de la stnfisis­
pa.ra separar los cuerpos mandibulares derecho e izqui­
erdo. 

Entre los cuatro meses de edad y al final del pr_! 
mer año el carttlago de la s!nf isis es reemplazado por 
el hueso. 

El cart1lago de la cabeza del c6ndilo, a diferen­
cia de otras superficies articulares, estA cubierto de 
tejido fibroso, hacia el cuello del c6ndilo, el cart1-
lago se calcifica y entonces puede ser reemplazado por 

hueso. 

El crecimiento en la cabeza del c6ndilo incremen­
ta la altura de la cara asi como su profundidad. 

Junto con el aumento de dimensión horizontal del­
cr4neo y por lo tanto, con la separación de las dos 
fosas glenoideas) , los cdndilos se orientan en posici-

6n m~s lateral. 

Como las ap6fisis horizontales de la mandibula d_! 
vergen de anterior a posterior, la parte posterior de­
las ramas ascendentes aumentarán en esa 4rea la dimen­
si6n horizontal de la parte inferior de la cara. 
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ERUPCION DENTAL 

Las piezas por si mismas contribuyen enormemente a la 
forma de la cara. 

ORDEN DE ERUPCION EN DIENTES TEMPORALES 

El orden normal de erupci6n en la dentadura primaria­
es la siguiente. 

l.- Incisivos centrales 
2.- Incisivos laterales 
3.- Primero a molares 
4.- Caninos 
s.- Segundos molares 

Los dientes mandibulares generalmente preceden a los 
maxilares. 

Este orden no siempre se observa, se presento un caso 
en que el primer diente en hacer erupci6n era al incisivo­
lateral del maxilar. En otro caso loa laterales primarios 
maxilares erupcionaron antes que los laterales primarios -

mandibulares. 
A continuaci6n se mencionar& el orden de Erupci6n en 

dientes temporales. 
A los 6 meses de edad empiezan a erupcionar los cen-­

trales primarios maxilares, de los 7 a 8 meses erupcionan­
los laterales primarios mandibulares, y entre loa 8 6 9 m! 
ses erupcionan loa laterales primarios maxilares. 
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Al año de edad, hacen erupci6n aproximadamente los primeros 
molares. A los 16 meses aparecen los caninos primarios. 

Se considera que los segundos molares primarios hacen 

erupciOn a los dos años. 

Al parecer el orden de erupci6n dental ejerce mSs in-­
fluencia en el desarrollo adecuado del arco dental que el­
tiempo real de erupci6n. 
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ORDEN DE ERUPCION EN DIENTES PERMANENTES 

El primer diente permanente en hacer erupcien es ge­

neralmente el primer molar permantente mand1bular, a lo• 
6 años aproximadamente el incisivo central permanente PU! 
de aparecer al mismo tiempo e incluso antes. 

Loa incisivos laterale• mand1bularea pueden hacer -­
erupci6n antes que loa demla diente• maxilare• permanentea. 

Entre loa 6 y 7 años, hace erupci6n el primer molar -
maxilar seguido del inciaivo central maxilar, entra loa 7 y 
8 año•. 

Los incisivos laterales maxilaras perm&nente• hacen -­
erupci6n antre la• edades de 8 y 9 añoa. 

El canino mandibular hace erupci6n entre loa 9·y 11 
años, seguido dal primer premolar, el aequndo premolar y el 
segundo molar. 

En el arco maxilar se presenta generalmente una dife­
rencia en el orden de erupcien. El primer premolar maxilar 
hace erupcien entre los 10 y 11 años ante• que el cenino 111! 
xilar que erupciona entre los 11 y 12 'año• de edad, 

Despu6s aparece el segundo premolar maxilar, ya sea al 
mismo tiempo que le canino 6 despu6s de 61. 

"El molar de los 12 años" 6 el segundo molar debe apa­
recer a los 12 años de edad. 

Las variaciones de este patr6n pueden constituir un 
factor que ocasione ciertos tipos de maloclusi6n. 
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METODOS PSICOLOGICOS UTILIZADOS PARA EDUCAR AL NIRO 

El odont6lo90 que guia con ~xito a los niños, con­
la experiencia odontol69ica se da cuenta que un niño no~ 

mal pasa por un crecimiento mental adem&s del f1sico. 
Comprende ademSs que el niño esta adquiriendo h~bitos, -
dejandolos y modif icandolos. 

Este cambio es quizás una razOn para que la reacci-
6n del niño pueda sufrir cambios en el consultorio entre 
una visita y otra, es un hecho reconocido que cada niño­
tiene un ritmo y un estilo de crecimiento. 

No hay dos niños ni siquiera en la familia, que si­
qan exactamente el mi~"t\O esquema. Est! en verdad tiene­
importancia para el dentista. Sin embargo en el diagn6~ 
tico de los problemas de conducta y tambi~n en la plani­
ficaciOn de tratamientos, se debe considerar ambas eda­
des, fisiOlogicas y paicol6gicas. 

El primer objetivo en el manejo exitoso es estable­
cer la comunicaci6n y hacerle sentir que el odont6logo y 
sus asistentes son sus amigos y estan interesados por 

ayudarlo. 
Pueden hacerlo logrando que el niño tome conciencia de -
la imporytancia de la visita odont6logica y los diversos 
procedimientos. 

En un estado de enfermedad fisica prolongado. El en 
cierro por mucho tiempor en el hogar, 6 en el hospital -
pueden influir mucho en el proceso de aprendizaje. 

Aunque estos problemas de personalidad entran clar~ 
mente en el 4rea de trabajo de quienes tratan los aspe~ 

tos psicolOgicos de la salud, los padres piden a menudo­
la intervención. 
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del odont6loqo en los caso que se encuentra que en un h!, 

bito bucal esta causnndo distorsionas da huallO alvaolar­
y mal posici6n dental, 

Algunos ortodonciataa afirman que, ant•• de elll(lr•!!. 
der cualquier intervenci6n habr4qua ax ... inar cuidadosa-­
mente la duraci6n del tratamiento, desarrollo oataogani­
co, herencia gen6tica y estado de salua C)eneral dal niño 

Es casi axianltico considerar qua la alilllinaci6n de 
un h4bito, cceo succionar el pulgar, podrl hacerlo 
conaciantellante el niño millalO, guado por al odont6logo y 
su1 padrea, uniC.U..nta ai el niño eatl paicol6gica,,.ntto­
preparado y quiere romper el hlbito. 

Loa niño• a .. nudo combinan hlbitos bucales prilllll­
rios talas como succi6n del dedo pulgar con hlbitos ~ 
cunda1'ios tales cOlllO jalarse el cabello, hungarae la n.! 
riz, con frecuencia sa pueda romper el hlbito buc•l pr,! 
mario haciendo imposible la- realiaaci6n del hlbito se­
cundario. 
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METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES 

Los aparatos correctores para los hábitos están indi­

cados solo cuando se pueda determinar que el niño quiere -
cesar el h&bito y necesita nada m~s que un recordatorio p~ 

ra cumplir esta tarea. 

Si se emplea un aparato debe ser tal que no sea dolo­
roso y que no interfiera en la oclusien, este ha de ac-­

tuar como recordador unicamente. 

Se ha comprobado que para ayudar al niño a superar el 
h!bito resulta ntil una placa parcial removible que tenga­

una serie de ansas suaves colocadas por lingual de los in­
sicivos. 

El uso indiscriminado de los aparatos destinados a 
romper h!bitos cuando el h!bito es el resultado de un pro­

blema emocional, puede proVocar una serie de reacciones i~ 
deseables. 

Korner y Reiger informar6n que la insercci6n un apar~ 
to del tipo de "horquilla" para heno" entre niños no solo 
fracaso en el logro del cese del h!bito de succi6n, sino -
que hasta concentro la atenci6n del niño en la succi6n del 

pulgar, 

Adem&s se observar6n sintomas acentuados, como terro­
res nocturnos, descontrol esfinteriano diurno, transtornos 

del habla, rechazo de los alimentos s6lidos. 

Algunos odont6logos practicaron un enfoque totalmente 

distinto, si resultaba evidente que el niño quería dejar -

el h!bito, este enfoque implica la cooperaci6n de los pa-
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dres y su consentimiento para ignorar el-habito y nomen­

cionarcelo al niño, sa le pide al niño que lleve un reqi~ 
tro diario en una tarjeta de cada vez que se lleva el pul 
gar a la boca y que cada semana llame al odont6loqo e in­
forme de su progreso en la cesaci6n del h&bito. 

Una reducci6n a lo largo de una semana en la canti­

dad de veces que se practica el habito ea evidencia de -
lo que se progresa e indicio de que finallllente el niño -
lo dejara 

El papael de loa padrea en la correcci6n de un habi­
to bucal es muy importante. Loa padrea demuentran • 
menudo por dem&s anaioao11 acerca del habito y de su• po-­

siblea efectoa. E•ta anaiedad puede provocar rezongos y 
castigo• que a menudo crean una 1!18yor ten•i6n e intenaif i 
caci6n del habito. 

Ea frecuente que sea necesario cambiar el medio y -
la rutina hogareña antea de que el niño pueda •uperar el 
habito. 

Alqunoa de loa m8todoa utili&ado• con axito por loa 
odont6logoa, y que no con•iaten en la aplicaci6n de loa 
instrumento• en la boca del niño aon1 recubrir el pul-; 
911r 6 un dedo del niño con aul>atancia comercialmente dia 
ponible• a este efecto, de sabor deaagrad.lble, rodear -­
con tela adhesiva el dedo afectado 6 adherir con alc¡dn­
medio un guante a la muñeca de la -no afectada. 

Sin elllbargo, todos estos matodos tienen algo en 
comt!n, se basa en la aceptaci6n del niño para romper el 
habito, detlera advertirse aiempre a loa padrea que la-

eliminaci6n de este habite puede dar lugar al aur9imien 

te de _otro, adn mas nocivo. 
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La actitud de los padres durante este tipo de procedi­

mientos es de ineqable importancia, 

USO DE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABITO NOCIVO 

La mayoria de lo• instrumento• intrebucalea, fabricado• 

por el od6ntoloqo y colocados en la boca del niño con o sin 
permiso de este, aon considerados por el niño in•trumentoa -
de castigo. Pueden producir traatornos emoci.onalea mla di-
ficiles y costosos de curar que cualquier desplazamiento den 
tal producido por el hlbito. En la mayoria de loa niñoa, 
estos instrumentos sirven para añadir un complejo de "culpa­
bilidad" al hlbito original, lo que puede reaultar en la ªP!. 
rente supresi6n del habito, pero provocando el cambio rapido 
de un niño de caracter feliz a un "niño nervio•o•. En e! 
tos casos, el coato de la curaci6n e• dema•iado elevado. 

Preguntas que deberl hacerse el odont6loqo de tratar de 
colocar en la boca del niño alqdn instrumento para romper h! 
bitoa noci\.oa. 

l.- Comprensi6n del niño: Comprende plenamente el niño 
la necesidad de utilizar el inatrumento quiere el niño que -
le ayuden. 

2.- Cooperaci6n paternal: Comprenden realmente lo• pa­
dres lo que se eatl tratando de hacer y le han prometido C"!a 
peraci6n total. 
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3.- Relaci6n amistoaa1 Ha establecido usted una re-
laci6n amiatosa con el niño, de manera que en la mente de 
e•te exista una situaci6n de "recompensa" en vez de una 
1ituaci6n de •castigo•. 

4.- Definici6n de la meta1 Han elegido los padres 
del paciente y usted una •meta• definitiva en t6rminos de -
tiempo en forma de un premio material que el niño trate 
de alcanzar. 

5,- Madurez ha adquirido el niño la '·madurez necesa-­
ria para auperar el peri6do de adiestramiento, que puede­
producir ansiedades a corto plazo. 

El odont6logo inteligente que se f6rmule Astas pre-­
guntas y ae asegure de que una por una, las respuestas 
afirmativas, generalmente puede sentirse seguro al apli -

car un instrumento de formaci6n de nuevos h&bitos. La -
mayoria de las personas que informan de éxito logrado con 
este tipo de instrumento concuerdan en que la falta de -
preparaci6n del niño y de los padres a aceptar el trata-­
miento casi siempre condenan al fracaso. 
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REFLEJO DE SUCCION 

son varias y contradictorias las teor1as ofrecidas pa­
ra explicar la eti6logia de la succi6n del pulgar y por 
igual de contradictorias para la correcci6n del h~bito. En­
gel· afirmaba que la observaci6n directa de los niños en su 
primer año develaba que su organimci6n era escencialmente­
bucal y de tacto. Al nacer el niño ha desarrollado un pa­
tron reflejo de funciones neuromusculares, llamado reflejo­
de succi6n. Incluso antes de nacer, se han observado flu~ 
roac6picamente en el niño, contracciones bucales y otras 
respuestas reflejas. 

Esta temprana organizaci6n nerviosa del niño le permi­
te alimentarse de su madre y agarrarse a ella, como lo de­
muestran los reflejos de succi6n y de asimiento, y el refl~ 
jo de Moro, todos los presentes al nacimiento. Evidenteme_!! 
te el patr6n de succi6n del niño responde a una necesidad. 
La necesidad de agarrarse no resulta obvia. 

Aunque estos dos reflejos influyen en el niño y en sus 
situaciones iniciales de aprendizaje, y contribuyen a su d~ 
aarrollo psiquico el calor de la leche que llega a su cuer­
po y la sensaci6n de alivio del hambre que sique la succi6n 
hacen que este reflejo sea marcadamente predominante. 

A medida que se desarrolla su vista y el oido, el lac­
tante trata de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha -
visto y oido a distancia. 

A pesar de la mala coordinaci6n de sus dedos y extre­
midades, el lactante tiende a continuar hasta que todos los 
objetos posibles hayan sido llevados a su boca para ser la­
midos, gustados y efectivamente examinados por medio de se_!! 

sacicnes bucales. 
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Si el objeto provoca una sensaci6n agradable, puede -
tratar de comerlo. S! la sensaci6n producida es desagrad~ 

ble, lo escupe, y muestra su desagrado contorsionando la -

cara y volviendo l~ cabeza en direcci6n opuesta al objeto. 

El intento de llevar a la boca un objeto "bueno• se denomj 
na proyecci6n. El rechazo de un objeto "malo" se denomina 

introyecci6n. Este comportamiento lo podemos observar en­

la elaboraciOn y acentuaci6n del comportamiento bucal ori­
ginalmente asociado con las experiencias de la alimentaci­

ón y succión del niño neonatal. 

Estas pruebas bucales evidentemente no s6lo sirven 
para aliviar la tensión de hambre experimentada por el ni­
ño, sino que ta.mbi~n son un medio de probar, con los sentj 

dos disponibles, lo que es bueno ó malo. 

Los objetos introducidos en la boca, especialmente si 
son calientes y blandos, traen asociaciones de alimentos y 
bienestar pasados. Utilizando estas experiencias satisfa~ 
torias, se da asi mismo cierta sa.tisfacci6n secundaria pa­
ra aliviar las frustraciones del hambre u o~o malestar, -

al introducirse sudeo ó pulgar en la bo.;a. El pulgar•" -­
mantenido en la boca se vuelve el substituto de la madre, 
ahora no disponible con su alim>nto tibio, satisface la 
necesidad de tener algo en la boca, y tambi~n la necesidad 
de agarrarse a algo, y algunos consideran esto como uno de 

los primeros s1ntomas de desarrollo de independencia o de 

separe iOn de la madre. 

La succiOn del pulgar en el beb4! es un problema que 

preocupa al pedi&tra y a los padres, pues a veces un pro­
l:iema de alimentación puede ser la causa de la iniciación­
del habito. 
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La succi6n del pulgar en los bebes ha sido relacionada 

con un a111o>mantamiento demasiado rApido ( mamadera ) y con -
deaoaiada tensi6n presente durante el acto de lactancia. 

Aunque se ha dicho con frecuencia que la succiOn del 
pulgar e• normal loa dos primeros afios de vida, muchos ni­
ño• normales se chupan los pulgares por peri6dos breves d!! 
rante la primera infancia no est:!n bien asesorados los 

odont6logos que dicen a loa padrea que no se preocupen, que 
el niño finalmente dejara el h!bito y que no habrS efectos 
perjudiciales. Es cierto que muchos dejan el h!bito en 
au• años preeacolarea, pero algunos lo conservan durante los 
año• escolare• y a veces a la edad adulta. A!ln cuando no -
cauaara ning(ln efecto adverso sobre la oclusi6n, la succi6n 
del pulgar no ea un hlbito socialmente aceptado¡' por lo tan­
to debe ser desalentado tan pronto como haya evidencias de 
que se esta desarrollando cualquiera que sea la edad del ni­
ño. 

Salzmann cree que el efecto del habito de succi6n sobre 
los huesos maxilares superiores e inferiores y sabre los ar­
cos dentales, incluida la oclusi6n dental, depende de una ca.!! 
tidad de factores incluyen la frecuencia con que se practique 
el h!bito, la duraci6n del hábito, el desarrollo Oseo, la dote 
gen6tica, el estado de salud del niño y otros .,gs, también im­
portantes. 

Traisman observo 2,650 bebés y niños desde su nacimiento 
hasta los 16 años. Oe este nGmero el 45.6,, se succion6 los 

pul.gares en algtln momento durante el periodo de observaci6n. 
Pero un 751 canenzo durante los primeros tres meses de vida 

aproximadamente; el 25\ restante comenz6 durante el resto -
del primer año. La edad promedio en que se interrumpio del 

habito fueron entre los 3 y e años de edad. Algunos los d~ 
jaron solo a los 12 a 15 años. 
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Rllltiso efectuo un estudio seriado de 69 niño• que te­
nian el hlbito de aucci6n, zn el 60l el hlbito •e interl"U!! 
pio deapdes de una duraci6n de· .. no• de do• año•. Lo• ni­
ños de e•te grupo tenlan lo que ae conaidarllban una oclu•i-
6n noraal. En el utudio 4e 413 niño• con malocluai6n, •e 
establecio que el 851 -ntuvo la aucci6n del pulgar por ml• 
de cuatro añoa. se lleg6 a la concluai6n de que la •ucci6n 
del pulgar era un factor c .. ual en la producci6n de una -l 
oclu•i6n en ••peci•l de •BCJUnda clase. 

En caso• aialsdos la defot111idad parecie corregir•• por 
ai .i ... en la denticilln telllporal, si •• hable practicado -
el hlbU:o por Mno• de cuatro lllloa. In la aayoria lea in•­
tanciaa parecia haber una tendencia delloatrable en la dsnt! 
ci6n penianente e superar gradual.Jlante lae inf luenciaa nov! 
vas al habito. 

CU.ley cree que la aucci6n prolongada del pulgar des-­
pulla de loa cuatro años •uele aer un dntooa de que el niño 
sufre hlUlbre emocional y que emplee el pulgar pare el con­
suelo y coaopensaci6n. 

La aayorla de loa nifios dejaran de auccionar•e el pul­
gar a loa 5 años. Si el habito persiatiera, lo• padre• re­
cordarln que el niño ea capaz de autodi•ciplina y que puede 
ser ayudado a 8i ai_,, 

29 



Los h!bitos bucales no son peculiares de ningdn grupo 
de niños Calisti y colaboradores, informaban que hab1a 
una cantidad superior siqnif icativa de hábitos bucales en 
el grupo sociecon6mico superior que en los grupos medio e 
inferior. 

Aunque el odont6logo es con frecuencia el primero, y 

algunas veces, el dnico consultado respecto del hábito, -
la succi6n del pulgar no suele ser un problema odontol6gi 
co. Pero ea obligaci6n del odont6logo buscar evidencias 
del hlbito, intentar establecer la cusa, describir las 
consecuencias posibles si el hlbito no fuera abandonado y 
en caeos elegidos, intentar ayudar al niño a superar el 
hlbito. 

Si el bebé tiene el hlbito de succiOn del pulgar, la 
correcci6n seria posible al pasar de la fase de succi6n a 
actividades masticatorias. A veces es dtil quitar el pu.J:. 
gar de la boca y reemplazarlo con un sustituto, como algo 
masticable. En niños mayores, el empleo de peltculas o 
transparencias puede ser Gtil para mostrarles como el h4-
bito de succi6n del pulgar les perjudicar! la boca si no 
lo abandonan. 

Ninguno de los enfoques correctos tendr! éxito sin 

antes tener una cuidadosa historia clinica bien complemen 
tada en un intento por descubrir la causa. Hablando como 
el niño y los padres, a menudo el odontOlogo podrl esta-­
blecer si el hlbito esta relacionado con un problema de 
alimentación ahora se prolonga como h!bito vacio, si es -

adquirido por imitaci6n, o si es el resultado de un pro 
blema emocional. 

La succi6n del pulgar es con frecuencia la dnica m~ 

nifestaci6n de la inseguridad del niño o de su mala ada2 
taci6n. 
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El niño puede tener temore• como a la obscuridad, o a 
la ueperaci6n de los padrea, 6 a lo• anilnale& e inalcto•. 
Deupu6s reveler& a menudo dificultades en el adieatramien 
to de los Bsfinterea, algunos niño• siguen mojando le ca­
ma varios años deapu61 de haber iniciado la eacuele. 
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EFECTOS DENTALES DE SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS 

Las opiniones sobre los efectos de hSbito de succi6n de 
dedos var!an ampliamente. Generalmente, se concuerda que si 
el habito se abandona antes de la erupci6n de las piezas. 
Pero si el hlbito persiste durante el p~riodo de dentadura -
mixta ( de los 6 a lo& 12 años) puede producirse consecuen-­
ciaa desfiqurantes. 

La 9ravedad del desplazlllftiento de las piezas dependera 
9eneralmente de la fuerza, frecuencia y duraci6n de cada pe­
ri6do de succi6n. 

Debe afirmarse que el desplazamiento de piezas o la in­

hibici6n de su erupciOn normal puede provenir de dos fuentes~ 
11 de la posici6n del dedo de la boca, y 21 de la acci6n de 
la palanca que ejerza el niño contra, las otras piezas y el­
al ve61o por la fuerza que 9enera en si, adem5s de succionar, 
presiona las piezas. 

Observando el contorno presente de la mordida abierta, 
casi se puede decir a que mano pertenece el dedo ofensor. 
Esto se puede conf innar generalmente levantando de manera -
casual la mano del niño y buscando el dedo m!s limpio, o la 
mano con la callosidad reveladora en el dorso del dedo. 

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce 

una abertura labial pronunciada de las piezas anteriores ·~ 
periores. Esto aumenta la sobre mordida horizontal y abre­
la mordida. 

Hecho como el no querer ir a la Escuela, los conflictos 
en el hogar tambiftn pueden estar relacionados con el hábito­
y otros problemas de adaptaci6n. Por lo tanto el problema -
de succiOn puede no ser un stntoma resuelto, aislado, sino-
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uno de varios •1ntomas relacionado• con conflicto• e ine•t! 
bilidad emocional resultado de aconte•imiento• p&•ado•. 

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS 

Le• niilo• experimentan continua• lllOdif icaoione• da con 
ducta que les pal'l!liten cierto• hlbitoa indeaeabla• y for!Mlr 
hlbito• nocivo• y acpetablea aocialmente. 11 •xito inicial 
de conducta del ni~o ae puede loqrar por medio de halaqoa. 

Al verse llOllletido a preeionea externa• por parte de eua 
padrea de lo• compa~ero• de jueqo y de éla••· Loa habito• -
que •• adoptan y ªª abandonan t•cilmente en •l p&tr&n da con 
ducta dal niño, al madurar e•te, •• den0111ina compulaivoa. 
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CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS 

Existen varios instrumentos para romper hCbitoa bucale• 
que pueden ser construidos por el odont6logo. 

La manera de clasificarlo• ea, fijo• y removiblea. 

Si el niño demueatra deaeo• de ser ayudado, el odont6-

logo deberl elegir el tipo m«a apropiado de inatrumento, •e 
toma en consideraci6n la edad, su dentadura y au hlbito bu­
cal. 

Loe niños de menos de 6 años, en quienea a6lo est&n -
presentes, las piezas primaria•, los inatrumento• removible• 
pueden no ser bien aceptados a cauaa de la inmadurez del ni­
ño. 

En la edad de dentadura mixta, engrapar piezas perma­
nentes en proceao de erupci6n puede aer raa6n contraria a lo• 
instrumentos removibles. 

En este grupo, entre lo• e. y 9 afio• de adad tambiln ae -
produce la maduraci6n del lenguaje. 

Sin embargo un instrumento fijo puede cauaar la aenaa­
ci6n en el niño de eatar siendo •caatigado• mientra• que un 
instruemnto removible puede permitirle la libertad de llevar 
el ina~rumento a6lo en peri6doa critico• como en la noche. 

Sin llftlbargo debe mantenerae cierta perapectiva cuando -
se tratan relacionea de arco y pieza en el niño que exhibe -
hlbitos bucalea. 
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B . ,. 

HilD SOBRE CUSPIDE 

!EL CA."100 

J\CRILIQ) 

Arco labial OOblad::> para evitar interferen::ia oclusal en el 

= a¡:uesto. 
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El hecho de que un 
si6n de segunda clase. 
bi6n succione su pulgar 

niño haya desarrollado una maloclu­
Pr imera diviai6n, y caaualment• ta~ 
no justifica la concluai6n de que -

succionar el dedo, por ai s6lo, produjo la malocluai6n de -
sequnda clase. Deber! considerarse cuidadoaamente loa fa~ 
tores de herencia. La observaci6n de laa ocluaionea de loa 
padres puede revelar factores importantes al caao. 

TRAMPA CON PUNZON 

Una trampa con punz6n ea un instrumento reforzador de 
h!bitos que utiliza un recordador afilado de alaJllbre para 
evitar que el niño continua con el h!bito, La trAmpa pu~ 
de consistir en un in•trumento de acrilico removible como­
el retenedor Havley 6 puede ser una defensa ailAdida a un -
arco lingual auperior y utilizada como instrumento fijo. 

Las trampa• pueden aer utilizad~• para: 

l) Romper la aucci6n y la fuerza ejercida aobre el 
aegmento anterior. 

21 Distribuir la preai6n a la• pieza• poateriorea. 

3) Recordar al paciente quo es para mejorar su h!bi­
to. 

4) Hacer que el h!bito ae vuelva deaagradable para -
el paciente. 
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T!IAMPA CON RASTRILLO 

Las trampas de raetrillo, al igual que la• de punz6n 
pueden ser aparato• fijos o removiblea, •in embargo, como 
el tetmino implica, este aparato en realidad, ml1 que re­
cordar al niño, lo ca1tiga. se con1truye de igual manera 
que la de punz6n, pero tiene pua• roma• 6 e1polonea que •• 
proyectan de la• barraa tranaveraale1 6 el retenedor de­
acrilico, hacia la bOveda palatina, la• puaa dificultan 
no solo la succi6n del pulgar, sino tambi@n los hlbitoa de 
empuje lingual y degluai6n defectuoaa. 
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OTROS HABITOS BUCALES 

En los h!bitos de succiOn sOlo utilizan los dedos O 
el pulgar en posiciones variadas sino que tambi~n otros­
tejidos como mejillas labios O lengua, se utilizan fre­
cuentemente para sustituir a los dedos. Cuando se requi~ 
re tratar la costumbre de empuje lingual, las deterrninaci2 
nes no son muy optimistas actualmente se desconoce la eti~ 
logia que produce. 

EMPUJE LINGUAL 

En los niños que presentan mordidas abiertas e incisi­
vos superiores en protusi6n se observan n menudo h~bitos de 
empuje lingual, sin embargo no ha sido comprobado si produ~ 
ca la mordida abierta O si est~ permite al niño empujar los 
incisivos superiores e inferiores entre los espacios exis­
tentes. 

Al igual que la succiOn del pulgar el empuje linqual 
produce protusiOn e inclinaciOn labial de los incisivos 
maxilares superiores, aunque en el Oltimo h!bito puede -

presentarse depresi6n de los incisivos inferiores como -
mordida abierta anterior, se piensa en el hábito de 
succi6n del pulgar sin embargo debe extenderse a pensar 
en un posible h&bito de empuje lingual o un lengua agra~ 

dada que pueden ser de igual importancia a la formaciOn de 

mordida abierta y piezas anteriores. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento del empuje lingual consiste en entre­
nar al niño para que mantenga la lengua en posici6n ade­
cuada durante la de9lusi6n. Esto hasta que el niño llegue 
a una edad suficiente para que pueda cooperar. Se pueden 
utiliiar ejercicios miofuncionales, como loa empleados para 
limitar los efectos de succiOn del pulgar, para llevar los 
incisivos a una alineaoiOn adecuada. 

A los niños con mas edad preocupados por su apariencia 

y ceceo, se les puede enseñar a colocar la punta de la len­
gua en la papila incisiva del techo de la boca y a tragar -
con la lengua en esta posiciOn. 

Puede construirse una trmpa de ptlas vetical. se hace 
igual para evitar la succiOn del pulgar excepto con las ba­
rras palatinas, eat&n soldadas en posiciOn horiiontal que -
se extiende hacia abajo desde el paladar, para evitar el 
empuje de la lengua hacia adelante. 

&MPUJJ!; DE FRENILLO 

Un h&bito observado rara• vece• ea el del empuje del 
frenillo. Si los incisivo• permantes aupariorea est&n -
espaciados a cierta distancia el niño puede trabar au fr! 
nillo labial entre eat&s pieza• y dejarlo en e•a posici6n 

varias horas. Este habito problablellllnta ae inicia como 

parte de un jeugo ocioso, pero puede lleaarrollar•e deepl~ 
zendo la• piezaa, ya que mantiene aeparadoa loa inciaivoa 
centralea este efecto es silftilar al producido en cierto• 

casos por un frenillo anormal. 



A. La posici6n de la lengua e~ la acci6n normal de deglu­
ci6n lleva el paladar detr!s de los incisivos superio­
res. 

B. Con degluci6n retr6grada y empuje lingual, donde se 

produCe la mordida abierta, la lengua se extiende en 

tre las piezas superiores e inferiores que descansan­
en las superficies linguales de las piezas anteriores. 
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Un h&bito anormal deeerrollado, deepufa de la edad 
de succien es el de morderse laa uñaa. Frecuentomen 
te, el niño pasar& directamente de le 6tepe do auccien­
del pulqer e le de mordorae lae uñaa, 

En un estudio de lea fuer1ea ennedaa, ae he obser­

vado que aproximadamente 80 por 100 de todos loa indiv! 
duos se muerden o se han mordido lea uñea, E•te no e•­
un hlbito pernicioso y no ayude e producir malocluaio-­
nes, puesto que las fuer1ea o tensiones eplicedaa el 
morder las uñas son similares a lea del procoeo do mee­
ticecien. 

Sin embargo, ciertos caeos de individuo• quo presen 

teben este hlbito, cuando pennenecien impure1ea debajo de 
lea uñee, ee obaerv6 una marcada atriccien de la• pioze•­
enteriores inferiores, 

Morder•• la• uña• alivia normalmente la tanaien, y 

aunque loa padrea pueden no encontrarlo• aceptable• aocie!, 
mente, debemos recordar, un hlbito, como cualquier conduc­
ta no deberl aer conaidarado malo a menos que perjudique -
realmente, ya sea de le forma fiaica e moral, al niño mi•­
"'° o a quienes le rodean. 

Morderse la uña• no ea perjudicial en ninguna de ••­
tas for1119s, Cuando el niño crece y •• convierte en adul­
to, otros objetos aubatituyen a loa dedos, Se puede uti-

liaar qomaa de mascar, cigarrillo•, ciqarro puros, llpi­
ces, qomas de borrar, e incluso la• mejilla• e la lenqua 
de le persone como subatituto de loa dedos, ya que cada­
eded tiene sus propios tranquili1antea, 



HABITOS DE POSTURA 

Los h!bitos de postura que producen maloclusiones -

aon muy raros, y deber& formularse su diagnostico. 6 tr~ 
tarse indificualmente, por separado. En est! categoria­
entran ciertas ayudas de postura ort6pedica. 

HABITOS DE ABERTURA DE PASADORES 

DE PELO 

Otro h&bito nocivo, fue coman entre las mujeres 
j6venes, era abrir pasadores para el pelo con los incisi­
vos anteriores, para coloc!rselos en la cabeza. En j6ve­
nes que practican este h&bito se han observado incisivos­
desgastados y piezas parcialmente privadas de esmalte l~ 

bial. 

A esta edad, para abandonar el h~bito, generalmente­
solo hace falta llamar la atenci~n sobre los efectos noci­

vos de este. 

HABITOS MASOQUISTAS 

Ocacionalmente, se encontrar& un niño con h&bitos 6 
naturaleza mazoquista. Un niño examinado utilizaba la uña 
del dedo para rasgar el tejido gingival de la superficie­

labial de un canino inferior. 
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El h4bito habfa privado completamente a la pieza del tejido 
gingival, 11arginal, exponiendo el hueao alveolar. 

El tratamiento consistie en ayuda paiquiatrica y tambitn 
en envolver el dedo con cinta adhesiva. 

RESPIRADORES BUCALES 

En lo• niño• e• poco trecuente reepirar continuamente 

por la boca, Los niños que respiran por la boca pueden cla­
sificar•• en trea categoriaa1 

l.- Por obatruccien 

2.- Por Hlbito 

J.- Por Anatomia 

Lo• nillo• que reapiran por la boca por obatruccien aon 
aquello• que presentan reeiatencia inc~ementada u obatrucci­
en. completa del flujo normal de aire a travta del conducto -
nasal comio existente dificultad para inhalar y exhalar aire­
a travta de loa conductos naaalea, el niño por neceaidad, ae 
ve forzado a reapirar por la boca. 

El niño que que respira continuamente por la boca lo hace 

por coatUllbre, aunque se haya eliminado la obetruccien que lo 
obligaba a hacerlo. 

El nil\o que reapira por la boca por razone• anatemicaa, 

ea aquel cuyo labio auperior corto no le permite cerrar por 

completo •in tener que realiaar enorme• eafuer•o• debe poder 
se diatinquir a cull de eatae categoria• correaponde el niño. 
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También debe diferenciarse el segundo tipo de un niño 
que respira por la nariz, pero que a causa de un labio su­
perior corto, mantiene constantemente los labios separados. 

Frecuentemente se observa respiraci6n obstructiva por 
la boca en niños ectom6rf icos que presentan eras estrechas 
y largas, y espacios nasofaringeos estrechos. 
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ICRlIM ABIERTA ANTERIOR, U llIDZ CON UN VERNIER 

LP. INTENSIDAD DE LA ABERTURA. 

PARA CONTROL DESPUES DEL TRATAllil!llTO, 



CORONA OE ACERO ANTERIOR 

LEVEMENTE RECORTADA 

Uso de corona para corregir una mordida cruzada 

anterior. 
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ACRXLICO 

RllSOllTE EN PRllSIOll 

COtlTllA EL lNClBlVO 

Ueo de resorte digital para corregir una mordida 

cruzada anterior. 



A 

RESORTE DIGITAL 

AJUSTABLE 

DE 0,022 pulq 
(O.SS mm) 

(0,B mm) 0.026 pulq 

···~·· 
SOLDADU~A 

EXTREMIDAD LIBRE DE 

0.026 pulq (,6S mm) 

B 

Cierre de e•pacio entre inci•ivoa superior••· 
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ILAITZCO Dll llORD%DA 

CRU~l.DA 

(0.7 111 111) 

correoclen 4• 1111r4i411 crua11411 po•t:erl.or •illp1e. 
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ARCO LAI! IAL 

PLANO DE MORDIDA 

DEL ACRILICO 

Abertura de mordida y retracci~n de incisivos 

maxilares en protusi6n. 

52 



T R A T A M l E N T O 

PROTECTOR BUCAL 

Aunque la correccidn de la ob•trucci6n naaoterln9ea 
puede producirae por intervencidn quirGrgic• o contraccidn 
fisi6logica, el niño puede continuar re•pirando por le boca, 
por coatumbre. zato puede ••r eapecielmente evidente cuan­
do el niño duerme d eata en po•ic14n reclinada. 

si ••ti poeici&n peraiete, el odontdloc¡o debe decidir 
intervenir con un aparato eticaa que obli9ara al niño a r••­
pirar por la nari1. E•to puede lograr•• por la conetrucci-
6n de un protecctor bucal (eacudo bucal) que bloquea el paao 
del aire a trav•• de lo• orificio• naaalea. 

Antes de tratar de tor•ar al niño a reepirar por la nari1 
con el uso de un protector bucal, debera uno aaa9urerae que el 
conducto naeotaringeo ••te auf icientemente abierto para permi­
tir el intercalllbio de aire, incluao ·~ •ituacione• da raapira­
cien for1ad• an caaoa de allOClidn extremada 4 ejercicio flaico. 
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Ma••ler lwe1U111ar •u9ieran el u•o de una torunda da elqoddn 
o particule de papel dalqado aplicado frente a lo• orificio• -
nasal•• para COl'prober aato, Zl nifto debera cerrar loa ojol -
antes de palicaraele el a1qod4n • loa orif icioa na••l•• pera -
que la reapireci6n ••a total119nte natural, y no for1eda, como 
cuando •e in•truye al niño para que reapire deliberadamente por 
la naris, 

o sdlo lo hace una qran dificultad y cuando •• lo piden -
deberl envilr•ele a un rindlogo, que ••t• tormdla au diaqn6•­
tico y· corrija la •ituacidn. 
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Si el niño respira, sin dificultad al pedirselo, incluso 
despues de ejercicio violento, hay una gran probabilidad 

de que la respiraci6n bucal sea habitual, y entonces de­
ber& ser corregida con la ayuda de un protector bucal. 

Las personas que respiran por la boca presentan un 
aspecto t1pico, que a veces se describe como "Facies Ade­

noidea" aunque no se ha demostrado concluyentemente que 
el respirar por la boca cause este aspecto. La cara es 
estrecha, las piezas anteriores hacen protusi6n labial­

mente y los labios permanecen abiertos, con el labio in­
ferior extendiendose tras los incisivos superiores. 

Como existe falta de estimulaci6n muscular normal 
de la lengua, y debido a presiones mayores sobre las ~reas 
de caninos y primeros molares pro los mGsculos orbicular 
de los labios y buccinador, los segmentos del maxilar sup~ 

rior se juntan dando un maxilar superior en forma de V y -

una b6veda palatina elevada. 

No se ha demostrado concluyentemente que la respira­
ci6n bucal cause maloclusi6n en niños que respiran por 
la boca, los mismos factores gen6ticos que contribuyen a 
producir maloclusiones de segunda clase tarnbi~n Provocan 

respiraci6n bucal. 

se aconseja el uso de protectores bucales pasivos para 
para corregir la respiraci6n por la boca, el protector bucal 
es un s6lido escudo insertado en la boca, descansa sobre los 
pliegues labiales, y se emplea para evitar la respiraci6n b~ 
cal y favorecer la respiraci6n nasal. Generalmente, se in­

serta durante la noche antes de ir a la cama, y se deja pue~ 
to toda la noche, para que el niño, durante el sueño, se vea 

forzado a respirar por la nariz. 
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El protector bucal puede servir para multiplicar pro­

pósitos, y deberi~ utilizarse m4s extensamente. 

El protectcc bucal puede fabricarse con cualquier ma­
terial compatible con los tejidos bucales. 

El qUe generalmente se utiliza es el hecho con resinas 

sintéticas. 
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B R U X I S M O 

Otro hlbito observado en los niños es el bruxismo, ó 
frotarse los dientes entre si. Esto es generalmente un -

hSbito nocturno, producido durante el sueño, aunque puede 
observarse tambiAn cuando el niño est! despierto. 

El frotamiento puede ser t!n fuerte como para oir 

loa sonidos a distancia. El niño puede procucir aticci­
ón considerable de la pieza, y puede incluso qujarse de 
molestias matutinas en la articulación temporomandibular. 

Las causas ~xactas del bruxismo permanecen aGn en la 

obscuridad. Tal vez ten9a un ori9en emocional, ya que 
ocurre generalmente en niños muy nerviosos e irritables,y 
que pueden presentar otros hAbitos, como succión del pul­
gar o morderse las uñas. 

Estos niños generalmente duermen intranquilos y su­
fren ansiedades. 

El bruxismo tambiAn se ha observado en enfermedades 
or9Anicas como epilepsia y menin9itis, aai como transtor­
nos gastrointestinales. 

T R A T A M I E N T O 

El odontOlo90 puede ayudar a romper el hAbito cons­
truyendo una fArula de caucho blando, para ser llevada -
sobre los dientes durante la noche. El caucho blando -

no forma una superficie dura y resistente al frotamiento 

de esta manera, el hlbito pierde su eficacia satisfacto­
ria la construcción de una fArula ~e caucho blando es la 

misma de la del protector bucal. 
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ORTODONCIA PREVENTIVA 

Puede ser definida como la baae de la ciencia y arte 
de la ortodoncia dirigida a reconocer y eliminar la• irr~ 
gularidades y malposicione• en el complejo dento•f acial -
en desarrollo y ee aplica a la eliminaci6n de factores 
que pueden conducir a una maloclusi6n en una dentici6n 
que el reato ee eetl de1arrollando normal. 

sus funciones de preeervar el "•tatua quo" ocluaal -
salvaguardandolo de toda influencia ambiental como serian 
la lengua, con hlbito• nocivos, labios y pulgares succio­
nado&, es decir todos lo hlbitos que pueden dañar en tor­
.. permanente la oclusi6n, 

Toda operaci6n que tienda a brindar un cuidado ade­
cuado para el fin de restaurar todo diente 6 sus dimen­
siones normales y preservar lo• contactos vecino• en forma 
natural al igual que poner un mantenedor de espacio en 
donde •e ha perdido un moler primario, son considerado• como 
funcione• de la orto4oncie preventiva. 

llOJU)IDAS ABIERTAS 

Objetivo.- El objetivo de este tema es d81110strar que 
el cambio en la fuai6n y en la posici6n de la lengua auto-

.. tic .... nte cierra las mordidas abierta• anteriores. 
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Las maloclusiones son el principal problema al que se en 
frenta el ortodoncista, de las m4s frecuentes son las rnordi-­
das abiertas. Uno de los peores h!bitos que impiden una re­

tenci6n satisfactoria es la lengua protr!ctil que provoca las 
mordidas abiertas. 

ETIOLOGIA.- Algunas mordidas abiertas pueden ser pro­

vocadas por el hábito continuo de succi6n digital que impide 
la total erupci~n dentaria. La lengua ocupa el espacio in­
terdental durante el acto de la degluci6n como en su posici6n 
postural de descanso (aunque el hSbito digital ya no este -
presente) • Sin embargo existen individuos con mordida abie! 
ta que nunca tuvieron el h!bito de succi6n digital, por lo -
tanto este no es el Gnico factor etiol6gico. 

Straub atribuye la mordida abierta al mal diseño del 
chupon y de las mamilas que utilizaban para su alimentaci6n 
los niños de corta edad. 
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ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

TIU\TAMIENTO PE LA MORDIDA ABIERTA 

HO DEBt 
BIBLIOTECA s9 

Pueden eKistir mordidas abierta• anteriores por lo 

menos en dos m¡,loclusionea de clase diferente. 

El primero presenta protusi6n con exa9erado resal­
te, mientras que el segundo no presenta nin9un re•alte. 
Es importante separar lo• do• tipos. Sien podria ser -
causada una eituaci6n de apiñamiento al procurar mover­
dientes frontales superiores no espaciados hacia un elj, 
neamiento normal pera corregir una mordida abierta no -
protusiva. 

Muchas veces se vera que estos caeos necesitan ex­
tracciones que proporcionen el espacio requerido para -
permitir el buen alineamiento de loa dientes. 

'1'RA'l'l\Ml'tli'1'0 PAAA tA SUCCION PEt PULGU Y OTROS DEDOS 

Uno de los tratamientos m&• adecuado• para lo• niño• 
de Ul&a de aei• año• habituados a chuparae el dedo, con•i•­
te COBIO pri10era medida, aliviar al niño toda• la• pre•io­
nes paterna& po•ible• con reapecto al habito. 

Es necesario no abrumar al niño, sino orientarlo p•i­
col&<¡icaJ11ente durante el examen inicial. Si el niño se 
muestra irunaduro en relaei6n a quiene• lo rodean, eon fre-

cuencia no serta un buen candidato para las medida• corre~ 



tas, ya sea por aparatos 6 enfoques psicol69icos. 

Hay que recordar que todo aparato de ortodoncia pre­
ventiva somete al niño cierta carga psicol6gica. Este 
stress agregado en algunos niños produce el resultado opue! 

to a lo que se desea, es decir aumentar la frecuencia de 
aucci6n digital. 

Los aparatos fijos como los linguales y palatinos su­
periores parecen ser m&s eficaces en el adiestramiento del 

niño mayor que se aleje de estos h!bitos. Habitualmente, 
se asiqna un peri6do de tres n·eses corno meta hacia la cu!l 

se trabajar!. El niño ha logrado cambios apreciables en 

sus h&bitoa para este entonces, se podr4 quitar con confi 
anza el aparato para un periodo de prueba. 

Pero si se despiertan signos de ansiedad en el niño, 
como por ejemplo un retorno a la enuresis, las pesadillas 

y los episodios frecuentemente de llanto, se debe pensar 

en retirar el aparato. 

El uso de estos dispositivos exigen cierto grado de 

madurez en el niño. en el niño nervioso, irunaduro, y no 

cooperador, el odont6l090 har! bien en retirar el trata­
miento hasta que el niño sea mayor. 

Las alabanzas son las terap~utica que mejor actaa en 

los niños. Los elogios deben ser sinceros, y se debe dar 

al niño cuanta oportunidad sea posible para que comparta­
las responsabilidades. Si el aparato fuera removible las 

indicaciones del profesional. 
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CONCLUSIONES 

Dl los temas anteriores se hablO acerca de la importan­

ci~ ctiol6gica de las fuerzas anormales que actuan sobre -
los dientes por desarmonía muscular o por h4bitos. 

Estos factores pueden ser responsables de las posici2 

nes anormales de dientes aislados o grupos dentarios en den 

ticiones que se desarrollan en adultos. En el niño, la pr~ 
si6n pueden causar alteraciones importantes en las zonas 

dentofaciales. 

Si los hábitos 6 fuerzas excesivas son bastante inten­
sas y frecuentes, afectan los cambios direcciones y el ere-

cimiento progresivo de los maxilares. Esto puede ser cau-

sa de maloclusiones o acentuar una displasia esqueletal ya­
existente. Por lo tanto, es necesario eliminar o aliviar­

estos factores para permitir la realizaci6n del potencial -
del crecimiento inherente al patr6n esqueletal del niño. 

En muchos casos, el cese de h!bit~ tal, por ejemplo 

succi6n de dedo permitirA la correcci6n expont&nea de la 
protusi6n anterior creada por ese h&bito por la fuerza ant~ 
rior de los labios. 

succi6n de pulgar 6 dedos.- La succi6n del pulgar o­

dedos es responsable frecuentemente de la protusi6n de loe­
dientes anteriores, de la deformaci6n de crecimiento del 

proceso alveolar en la zona premaxilar. En algunos casos -

la presi6n ejercida sobre la mandibula es tal que afecta -
su postura y la direcci6n de crecimiento. 

La experiencia cllnica indica que no todos los que tie­

nen el hSbito de succi6n de dedos llegan a tener protusiones 

anteriores. La fuerza contrarestante normal de los labios 
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y la resistencia de la cortical 6sea vestibular son fac­

tores importantes de variabilidad además de los hábitos de 
succi6n varian de manera conciderable cuanto a su intens! 
dad y direcci6n en todos los niños, ya no es lo mismo man­

tener el pulgar en la boca s6lo al dormir que al tenerlo -
toda la noche succionAndolo y tambi~n durante el d!a. 

Hace algdn tiempo los hAbitos de succi6n digital des­
pues de los 4 años eran considerados como expresi6n de un 

comportamiento infantil, se describieron esos niños como iE 
seguros, inadaptables emocionalmente y se suponía que el h! 

bito era reflejo de problemas psicol6gicis ma8 profundo. 

Dicha actitud originaba a menudo un sentimiento de cu! 

pa 6 falta de adaptaci6n entre padres e hijos lo cual caus~ 
ba tensiones que reforzaban el hAbito, 

Algunos estudios cuantitativos serios pusieron en duda 

la validez de estas conclusiones psic6logicas. 

Sin embargo la coexistencia del hSbito de succi6n del 
pulgar con problemas de conducta o psicol6gicos evidentemente· 
identificables, señalan que debe ser causante en cualquier in 
tento de interrumpir ese hAbito en pacientes de ese tipo ya -
que la forma insencible por parte del dentista de encarar el 
problema casi nunca logra detener el hSbito y puede exacerbar 
los problemas emocionales generales. 

Tambi~n la alimentaci6n con biber6n en lactantes fue men 
cionada como factor contribuyente al desarrollo de hábitos -
de succi6n, sin embar90, los estudios .realizados a este respe~ 
to condujer6n a la conclusi6n de que no hay diferencia signi­
ficativa en la incedencia de los hSbitos de succi6n en los ni­

ños alimentados con objetos artificiales. 

El Dr. Benjamin Spok sugiere que es mSs efectivo el mane­
jo del hSbito de succion del pulgar por prevenci6n ya que al -
momento de prestar atenci6n a la succi6n del pulgar es cuando 

el bebA trata de introducirlo por primera vez es decir se debe 
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El Dr. Benjamin Spok sugiere que es mSs efectivo el mane­

jo del hlbito de sncci6n del pulgar por prevenci6n ya que al -
momento de prestnr atenci6n a la succi6n del pulgar es cuando 
el beb~ trata de• introducirlo por primer vez es decir se debe 
pensar el porque lo hace, por insuficiencia en el memento de 
alimentarlo y asi tambi~n tratar de satisfacerle deseos insitan 
do con eso la introducci6n del pulgar en la boca lo cual crea -
el h!bito. 

Se ensayo el mdtodo de impedimentos meclnicso tales como -
trampas o recordatorios o envolturas de brazo, para evitar la 
succi6n del pulgar, El niño que ae presta para llevar tales 
dispositivos voluntariamente quiza aea del tipo de niño que 
responderl favorablemente a nuestra sugerencia e interrumpirl -
dicho hlbito de manera expontSnea. 

Por lo tanto el succionador persistente quita el diapoait! 
vo aumentando el sentimiento de culpa la tensi6n entre •i y aua 
padres posibles puede tener reaccione• negativa• que regresen -
al habito, 
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La proyecci6n lingual puede aer oauaante de Mordidas Abie~ 

tas. 

No todos los hSbitoa pueden ser causante de Mordidas Abier-

tas. 

El uso inadecuado de los instrulft<'ntoa puede reaultr perjud! 
cial en ciertos caso. 

El tratamiento prec6z con aparato• fijo• ea valioao en alg~ 
nos niños menores con succi6n del pulgar, evitando aai algun ti­
po de mal oclusi6n 6 mordida abierta. 

No todos los casos se reauelven, dependerl del niño y el -

tratamiento que ae le aplique, 



Cuand~ el tratamiento afecta al niño emocionalmente de­

be suspenderse. 

Para que el tratameinto funcione tambi6n dependera de -
la cooperaci6n que tengan los padres. 
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