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CAPITULO 1.- INTRODUCCION. 

Terapia y prevención de la moloclusión en Odontología Infantil -

significa todo uoo actitud consciente y positiva, tonto dr. los padres como­

del Cirujano Dentista, con respecto a la salud Íntegro del niilo y es por ~ 

to que en la presente tesis cxpon1m1os divemi; medios paro evitar la apari­

ción de hábitos orales en 10> niñ<Jo por tensiones emocionales o insotisfacc_!? 

nes y en ca~o de ya estar presentes, los diferentes medios de que dispone­

mos paro su eliminación. 

la deglución anormol, mecanismos infantiles retenidos, proyec-.:. 

clón de lengua, succión de dedo y otras actividodcs musculares periorales­

anormales, son motivo de un estudio concienzudo. 

Las consecuencias de los dai\r.1s ocasiooodos por estos hábitos son_ 

aparentes. Uno de los más valio,01 :>arvicios de la ortodoncia preventiva e 

lnterccptiva y que el denfota puede rendjr, es lo eliminoción de hábitos -

perniciosos de succión del pulgar, labia o· lengua antes de que ellos cou--

sen dar.os ol desrJtrollo de la dentición. Desafortunadamente el niik.1 en -

la mayoría de los veces no es vislo ni checado el tiempo requerida pura -

asistirlo en sus problemas deglutorios. Si esto no succcJicro habría muchos 



menos cosos de hábitos anormales, dado que el dentista padría interceptar -

el asaltó u la integridad y realización de una dentición normal. La educa_ 

clón del paciente es la rc.1pu;1sta o estos problerrm, de tal formo que los -

pacientes saben entonces qué e;peror y por tonto pruv>.'"ir problemas orto-­

dóncicos mediante un rnancjo inteligente de las demondos físicas y emocio­

nales del nioo en crecimiento. 

Los padres deben ser conscientes de las consecuencias dai'\ínas de -

la actividad prolongada en la degluci6n anormal del lactante, más allá del 

tiempo del que normalmente sería recmpla:wdo por una actitud o corrporta­

miento mós maduro o sorrótico. 

Lo gran necesidad del nií'io en su gratificación emocional y psico­

l6gica es más abstracto, pero no menos importante que las muy concretas -

demandas en sus alicientes nolricionalcs. 

Ambos aputitos, el de lo psique y el del tracto intestinal, son su 

roo mente importantes por igual. 

Ignorar la neccsídod de cordialidad, bienestar y euforia propias 

del niño, significa que hay una rnós grande probo\>ílidad de una actividad 

deglutícionol infantil prolongmlo y de respuesto compensatorio en la natura 

leza a mundo de la ~ustilución a la gratificac:ión. 

Los sustitutos compensatorios o gratificadorns incorporadas son lo -

lengua, las dedos -principalmente el pulgar-, y los labias, Si la infancia-
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noluml no es realmente posible y si lo modrc cstó consciente y d~>eosa de 

dedicar el. li<:mpo y oten~:ón a ésto, un sustituto psicológico razonable°'"'~ 

Íe analizado úeben:í ser cmpleudo. '( mós oún debe emplearse tiempo ~ufi­

cionle p~m !<)Stencr el desarroll•o del nii\o, cuidódolo, acariciándolo y -

anióndolo. 

Además de las considerocione> desde el punto da visto psicológico, 

uno oporatología propiamente diser10da es recomendada y representa un dis~ 

[utor de lo retención prolongada de las focetos del comportoml•mto infantil. 



·.. CAPITULO·. 11.-. OCLÜSION NORMAL. 

lo descripción de la oclusión normal se centro por lo general olr! 

dedor· de los contactos oclusales, el olineomiento de los dientes, sabre mo!. 

dida y. super-posición, lo colocación y relaciones de los dientes en lo are~ 

do y entre ambas oreados y lo relación de los dientes con los estructuras -

. Óseas. Generalmente se empico lo t1decuación a ciertos valores estándar p~ 

ro estos a¡pectos a fin de dctcrmiMr si uno oclusión es nonrol, haciéndose 

muy complejas las de1eripciones de lo oclusión normal y presentándose con 

troversio de uno referencia o otra. 

"Nomiol 11 implico una situación encontrado comunrnente en ausen­

cia de enfermedad, y lo!: valores nommle5 en un sistema biológic.o son da­

dos dentro de un 1 ímite de adaptación fisiológico. Oclusión normal, por lo 

tanto, implica más qoe una gwna de valores aceptables; implica también -

adaptabilidad filiológica y aus<!ncici de manifestaciones patológicos recono­

cibleL Este concr~pto dí! oclusión normol pane de relfove el a~pecto funci~ 

nal de la oclu;ión y la c:apacid.:id del t1porato nx:sticud,;r poro adt1ptarse a 

compensar cdgunm deiviacianP.s dentro del límite de tolerancia del sistema. 

Poro su diforencioción con rc~pccto o lo oclusión idenl, dart'.!mos k1s pautas 

fundcirnr;ntoles qlle: derurmin~m ;,u concepto. 



La oclu;ión "ide(!I" ·indica uno re ladón complotomente armonioso -

· del oporafo fllQsficodor, poro ICJ mosticoción, deglución y fonoción, El cor:i. 

cepto de oclusión Óptimo o idool alude o un ideal ICJnto estético como fí­

.siológico. La imporfcmciu dada o los normas estéticos y anatómicos ho ido­

dirigiéndose progresivamente hacia el interés y lo preocupación p<:>r lo fun­

ción, lo solud y el bienestor. 

Los prerrequisitos fvndumentales para uno oclusión ideal so restinien. 

en lo siguiente: 

1.- Uno relación oclU$al estable y armonioso en relación céntrico, 

osf .,corno en el ó,rea _entre lo relación c::ántrico y lo ocl1Jsión céntrica. 

2.- lguol faci!iood ocluso! pal'<I los excursiones bilotemi y prolru-

·. siva. 

3.- Dirección óptimo de los fuerZQs oclusoles poro lo estabilidad, 

de los dientes. 

Poro comprender la diferencio de concepto entre oclusión normal e 

ideal se debe temer en cuenlo, por ejemplo, que un deslizamiento hacia -

odelonte desde lo re loe íón cénttíco hosto lo oclusión céntrica do uno o dos 

milímetro> resulta normal, puesto que tol deslizomli:mto se encuentro comui:_ 

mente sin 11i11g\Ín lrustorno en ninguno porte del oporoto maslícadot cuonc!o 

los "'Iros o•pecto1 d•; la oclusión se encuentton también dentro d<l los líml­

le$ dl, fa función normal. Igual manero, uoo oclusión puede ser camidcrodo 
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clínicamente ·normal en presencio de intcrfernncios oclusales en las excur--

.slanes laterales, si las inlerfcrencios son soslayadas por lo adaptación neu-

ro-muscular y no existen tmslornos clínicos evidentes de lo función mostic:i_ 

torio o alteraciones palológicas periodonlales. Sin ernborgo, tal oclusión no 

se puede considerar normal si incluso los pequenm interferencias oclusales -
.·· 

no pueden ser eludidos mcdianlc adaptación neuro-rnur.culor, dando por re-

sultado algún tipo de secuela patológica. El concepto de oclusión Ideal va 

más allá de una consideración de lci falta de secuelas patológicas por que 

establece criterios para una oclusión donde no hay necesidad de adopta---, 

ción neuro-muscular y donde la salu<t del periodonlo y demás estructuras 

del aparato masticador se perpetúan a través de lo oclusión ideal. 

Característicos Clíriicos de la Oclusión. 

A. - Las raíces de los dientes deciduos se m1cucntran todas completas gene_:· 

ralmente u las 3 C1í1os de edr;d. 

B.- Las arcos deciduos generalmente guardan su forma original y una vez -

que han sido completarm:nte formados, no cambian ni en longitud ni -

en anchura, excepto por influcncios del medio ambiente. 

C.- Es común encontrar espacias entre los dientes deciduos de arcos norma 

les. Esto es de carácter congénito y no del desarrollo. 

Esto es llamado "Espacio Fisiológico", y llaume la describe como: Ti-

po de Arco ·' 1. El tipo de f-\rco 1'2 no tiene espacios. 



7 

o;~ ·~i>arte d~I ~spacio en dientes anteriores, otro lugur común daride se •. 

puede encontrar un espacio es entre el latero! y el c:onino deciduos s~ 

periores. Y también entre el conino y el primer molar deciducJs infe·· 

riores. Estos son conocidos como "Esp"cios Prin"1te" ( Primate Spacei }. 

E,· El "plano Termino!" se refiere o lo relación que existe entre los supe!_ 

ficics distole' de los segundos molares decidu<>s tunto superiores como -

inferiores, cuando éstos l~dón en ocllJsiOn. Este plano pcrnvJncce cons_. 

!ante y generalmente se en .Jentra en líneo recto. Es conocida como.-

plano pmalelo tem1inol ( Baume ) . El Piona Terminal puede también -

presentar: 

a). - Poso mesiol terminal, 

b).- Poso distal terminal. 

F.- La inclinación axial del diente incisivo es casi vertical, y el overbi-

te. normal se encuentra entre 20 y 40%, pero con el. desgaste excesi-

vo y el crecimiento mandibular, esta relación puede llegar a terminar 

se. 

G, ~El 0•1erjet, varío. desde 0-1/2 mm. hoste l'-2 mm: 

' ' ' 

A;:;' FUERZAS QUE ACTUAN SOBRE LOS DIENTES. 

Un gran número de fuerzo actúan constantemente sobre" los dientes 

en forma particular y de vna forma total sabre las orcos dentarios, 
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1.- Fuerzas oclusales. ---------
los dienles permanentes están acomodados de tal formo que la .in-

di noción mesial es prominente. Los fuerzas de oclusión entrn dientes supe-

riores e inferiores por consiguiente producen u11 marcado componente onte-

rior de fuerza, el cual causa una inclinación o desviación rn<>slal fisiológ~ 

ca de los dientes haciendo que éstos se di"Pongan do una formo contícuo so 

bre el orco dentario. 

En contras!<? con lo anterior, los dientes primarios no se encuen--

tran inclinados mesiolmente, sino que permanecen virtuolmenle paralelos. -

Coma reglo general, los molares prir:iarios no se mueven mcsialmente como 

. resultado de las fuerzas oclusales al menos que los molares permanentes es-

tén ejerciendo una fuerza sobre ellos. 

11. - Fuerzas musculares. 

lo musculatura que rodea los arcos dentarios por fuera ( carrillos y 

labios l y todo ésto limitado P"' los arcos y lengua se encuentran normol-

mente monte1>idos en bolonce uno~ con olros. El músculo buccinodor formo-

una borido contín~a con el músculo superior constrictor de lo faringe y eje.i:_ 

ce una fuerza de constricción scbre el ttrC'o como iJno bando continuo de -

hule. Esto f1Jcrzo de con~tricción sirve parc1 conservor lm. contactos ínter--

dentarios -5..ificienrernen?e cerrod,:i1... Por dun~ro ésto ;;e tncue!"lro balonceodo 



.:-: . ,· ': 
le~~~,¿ la. cual eiérce una fue,;, equivalente bucal dé. forma .am--

Cualquier alteración en este balance delicado de fuerws musculo-

res, redundará en una alteración en los arcos dentarios. Por e¡emplo, los -

respiradores bucale~ llevan lo lengua hacia abajo y con la boca abierto, -

di.sminuyendo los fuerzas ejercidas por la lengua sobre el plano más interno 

de los molares •uperiores y de¡ando al múscul<; buccirládor sin opositor a --

los fuerzas que ejerce éste. Como resulto do se presenta une constricción --

del arco superior muy característica de los respirodores bucales. 

Por otro lado, so puede oiladir una fuerza extrai'a, tt1I como la -

que ejerce el pulgar en la boca, ésta produce una distorsión en el balan-

ce y se produce entonces u/Y.l fuerza labial la cual es mós fuerte que la -

q~e los labios pueden controlar. Lo típico mordida abierta anterior y pro--

trusión son el producto de tales anormalidades. 

Durante la erupción de los dientes molares permanentes una terce-

ro fullr:ZO potente se puede detector que está actuando contra el arco den-

torio. Se vuelve evidente una fuerte tendencia hacia una desviación mesiol 

en los mofares primarios ante la erupción de los primeros molare¡ permone'2._ 

les. Esta fuerza es lo resultante de una marcado fuerza eruptivo ejercido -

por los mol ores permcrnentc,. Lt1 misma fuerzo eruptiva dirigido mesialmente 
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se ejerce sobre. el arco penronente por la erupción de los segundos y terci:. 

.. ros molares. Si eri este momento se rompe la continuidad del arco primario 

o permanente por la pérdida de un diente, se observoro casi invariableme'l. 

te un cierre de csp<icio. 

los molares maxilares y mondíbulorcs difieren en la fa1·taloza de -

sus respectivas fuerzas de erupción debido a su1 diferencias en sus patrones 

de erupció:i. LO!. molares maxilares se encuentran colocados distal mente y -

ligeramente hacia bucal previamente al principio de lo en;pción. El patr6n 

de erupción de los molares superiores es disto!, así que el diente hace con 

tacto con el orco solarnente mós torC:e de lu erupción, es decir previamen­

te a que entre en aclusi6n. Por consiguiente, la fuerzo eruptivo del moler 

m:>xilor es ejercido sobre el arco sólo cuando su erupción está casi compl.':_ 

to. 

En contraste, los molares mandibulares se encuentran colocados m~ 

siolmente y ligeromente hocia lingual. El molar mandibular hace contacto -

con el último rnolar primario en el orco, temprano en su erupción y em--­

plea lo superficie distal de !C1 corona del último diente, como un refuerzo 

contra lo verricalidad del molar en erupción. los molares mandibulares por 

lo tanto ejercen gran presión s0bre el rirco, al principio de la erupción y 

contínuamente, dumn•e el de•arrollo del ¡>roceso de lo enJpr.ión. Lo mayor 

pérdida de C'f'acio ( después de una pérdida prematuro de un diente suce 
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de ·durante ol periodo en que los potentes fuerzas de erupción de los mola-

.r~s pern'KJnentes están casi totolmen1·e expuestos en su erupción. 

ll.- EFECTOS DE LA PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES. 

De la pérdido preiootura de cualquier diente posterior resollo una 

mal posición de los dientes contiguos u opuesto;. El efecto depende de los 

fuerms que ejerzan sobre los dientes. Esto~ fuerz.as dependen básicamente -

de: 

1.- Lo ,-,osición de los dientes en los orcos. 

2.- .El grado de erupción del último molar. 

PERDIDA PREMb.TURA DE SEGUNDOS MOLARES DESIDUOS 
MANDIBUlARES. -

pierde prematurumcnte el ~cgundo molar primario onles de lo erupción del -

primer molar permanente ( enlre los edades de dos a cinco años ) no se re:_ 

quiere del mantenimiento de ese espacio hasta el momento de lo erupción -

de ese dienle dado que no hoy tendencia preci;o hacia una inclinación dis 

tal del primer molar primario mandibular. 

Durante la ~ción del primer molar permanc·,te. - Si se pierde -

el segundo molar primaria durante la erupción del primer molar permanente 

se requiere de una mantf;ncdor de es¡xicio paro guiar al printer molar per--
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inonen.te.·a s:u posición .correcto en el arco dentorlo o~í como. para mantener 

lo .1.ongitud c~rrecto del orco. Si no se coloca dicho mantenedor, el molar 

permanente asumirá uria posición mesial y ladeado, dado que se ho perdido 

el contrafuerte que debe ejorcer el 5egundo molar primario. 

de erupción yo no e1 de tomarse rnós en consideinr.ión dL>spués que lo erue.. 

ción se ha completado. Sin embargo el malar permonef)IC manifiesta uno -

tendencia a inclinarse masialment.:• como un re1ultodo de las fuerzas de --

odusión; y deberá colocarse un m:intenedar de espacio para cantrorreilar -

e~to tendoncio. 

PERDIDA PREMATURA DE UN PRIMER MOLAR PRIMARIO 
MiíÑDIBULAR.--------------·---
------

molar primorio rrr.indibulor se pierde ante; de que se e¡erza lo fuerza crup_ 

1 iva del primer molar permanente ( antes de los seis oil<Js ) , raramente se -

necesita monlener el espacie dado que es extraño que el segundo molar prl 

rnario se 1raslade ol espacio edéntulo. Sin embargo, deberá colocarse un -

rnantenedo.- Je espacio con suficiente anticipación a la C!.peroda erupción ~ 

del primN molar permanente. 

molar desiduo mandibular s~ pierde mientras el primer molur permanente es 



tá erupcionado contra el segundo malar primario, habrá suficiente fuerza -

para digirir el segundo molar temporal mcsialmente. Resultará prócticamen-

Íe de ésto" un cierre total de ese espacio, y deberá entonces colocarse un 

mantenedor de esp.~cio. Sin embargo, º" se ha perdido tanta espacio como 

ocurriría si el segundo molar temparol se hubiera perdido durante la ervp--

clón del primer molar perrnonente. Esto '" porque el segundo molar tempa~ 

rol proparciona cierto resistencia a la fuerz.a eruptiva ejercida por el pri--

mer molar permanente. 

rner molar primario mandibular se píerd~ después que el primer molar perm<:_ 

nentc esté en oclusión, deberá colocmse un mantenedor de espacio. La -~ 

fuerza mesial q<Je resulto de la oclusión puede lentamente cerrar el espa--

cio mediante lo inclinación del segundo molar temporal al área edéntula. 

PERDIDA PREMATURA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL 
/\l.AXILÁR.·----· ·-··-----------·-·----

pierde el segundo molar primario previa la erupción del primer molar per--

manente, no es necesario un rrXJnlenedor de espucio. El patrón de erupción 

del primer molar permanente mo1.ilm os distal. 

me:iCJI generalmente empiezu cuando el diente ha roto los tejidos bland~ y 
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- comienz6 :a)~cer su oparició~ en el orco dentciria ~ __ Se reglJiere' I~ cbi1"· - .· . 

SCp.'ación del ·espacio uno vez que el primer molar pe,,:n~~ente se vuel~~ v.!_· 

;íblá. La fuerzo eruptiva dirigi® mesiolmen~e es la rrlÓs grande en csie m!: 

-- mento cuando el molar pcrlTlOncnte del maxilar está balonceodo en contacto_ 

con el segundo molar primario perdido. 

do molar primario del maxilar se pierde despu•h que ya ha erupcionado el 

primer molar permanente, pero sin haber alconrndo completa oclusión, se -

requiere de un manlunedor de espacio. Si el segundo malar primario del -

rTVJxilar se pierde· después que d molur parmanente ha entrado en completa 

oclusión, puede haber todavfo cierre de espacio debido n las fuerzas oclu-

sales diri9ida1 mesialmente. 

PERDIDA PP.EMATURf, __ DE~ PRIMER MOlAR_ PRIM.l\RIO .\.\AXILAR. 

rrontenedor de espacio poco ""'"~ do lo e'Peroda erupción del primer molar 

permanente maxilar ( de cincc· o seis años ) . 

Dada qu~ el patrón de erupción es vqricble, el contacto inicial - -

con el segundo molar prim~rio del maxilar puede presentarse antes de lo e~ 

perado, 



v~ mantenedor de espacio .e11 caso que el primer molar primario ~;, pferda -

d~ron.i.~ · lo. erupción del primer molar permo~ente dado que . la fuerzo erupt~ 

\10 e¡erC:ida St)bre el segundo malar priroorio es de suficiente magnitud paro 

conduc.ir el diente mesiolmente y reducir el espacia del primer malar prim~ 

río. 

loco~e un monlencdar de espacio hastu que V! 011cucnlre visible el primer 

premolar. Si ·~sto no w hiciese, el cie1rc dGI espacio del molar primario -

puede presentarse a consccucnda de la inclinación mcsial de lo> dientes -

posteriores como resultado de los fuerzas de oclu•.ión. 

EFECTOS DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLM PERN\ANENTE 
~MNDfüOU,rcoÑ Hsr(crn··5fi:·stGUN00i'RooLAR 
-------·----~--------·--·-----· 

el primer rnolar p·~rmanenle mcmdibulor s~ pierde ante; que haya empezado 

lo erupción del segundo premolar, no es nccrosorio lo rrr.in\cnción del espa-

cio do do que her¡ una pequci\a inclinación dista! del primer rnol'1r inferior. 

Si ocurre c~la inclinoción, ésta es tigero y pos~eríormente se c.orregiró por 

lo érupción del t;egundo premolar, tomando en t:.vcnta por supuesto que se 

co!ocarc'.i 1.:n sustituto por la pérdida de! pr imcr molar pcrrnanente. 

un susti!ulo para el molar permanente pe:dido duranlc: lo erupción del se·-
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gundo premolar, la acción de guía del primer molar permanente se pierde, 

y el segunuo premolar erupcíonarií distolmcnte y en una posición de roto--

ción. 

9eseués de lo erueción de.~_gund~~nolar mandibular. - Es ese~ 

cial un mantenedor de espacio si el primer molar permanente se pierde de!_ 

pués c¡ue el segundo ptemolar li<i entrado en <>dusión, de tal formo de pre_ 

'ienir la dis!alización del premolar. 

EFECTOS DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE 
MANDlBÜLAR CON--m:-s-rrc-~U-ÁLST(füNDO°h\OLAR PERMANENTE 

Cuando el primer rnokir f>Ctmancntc mandibular se pierde m1!cs que la erue_ 

ción del segundo molcJr porrr.anentc huyo <::mpezodo, no es necesc1rio lo op!j 

cación de un mantenedor de C!"..pGcio par:i el ~egundo moler permanente. --

Sjn embargo, si ~e nec.c!>itaro wK1 gvíc du erupción poro el segundo premo_ 

lar como se explic.5 arribn y para el seyundo molm permancnlc dado que -

los. patrones de erupción cK ambo~ picz:i5 es casi el mismo y que por tanto 

ervpcionon aproximadamente ol rni~mo tit~mpo. 

El prim~r molar petmanenlc mandibular ¡uego el rnisr:1c pope! de guía de --

ervpción poro ei !;Cr]vndo rnokir pernK11'l<mtc con:io el !.egundo molar prima--

ria lo hace paro guior la t:!rupc.ió11 del primer molar permanente. Si no exis 
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te lo ca:ción de gufo que dirige mesialmenle la erupción del se9unclo molar 

inferior, el segundo molar asume una posicion que es mesial, lingual y en 

rotación, debido al patrón de erupción. Por consiguiente es esencial un --

mantenedor do espacio que C'-'nstruya esto acción guío dumnte la erupción-

del segundo molar inferior de tal forma de guiarla a w posición correcta. 

Si el primer molar se pic1de d~pués de la crupci(m del w.gundo molar pcr-

manentc, es nece~río un mantenedor dE: espacio pc.ua prevenir la mesiali--

zoción del segundo molar permancmle debido a la fuerzo ocluso! dirigida -

mesialrnentc que se encucnhu actuando sobre f!i diente. 

No es necesario la conservación del espacio en ningún momento -

antes, durante o <!e-;plr~s de la erupción del scgcmdo premolar, al menos --

que -el ~egundo mellar permani.~ntc está casi en colusión. Hay aún menos te!;_ 

dendo del segundo premolm superior n inclinarse dístalmcnte como es el -

ca~c· del segundo premolar roo11clibuk11, 

EFECTOS DE u, PERDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE 
lv'7.\XILÁRCOfTRESPEC T0!5IC5EGLTNDÓ-MOLAR PERMA.NENTE --------·-- ----·------·------·-------------

nc~esaria lo comervcc.ión dd e:;pocio cuando el prin11~r molar perrnonente .. 
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superior. se pierck antes de lo erupción del segundo molar permanente. 

diéridose el primer rnolcir permanente al monwnto de lo erupción del segun-

do molar perrnanente, este últime:i puede continuar su balanceo rnesial y --

reempla:i:or completamente al primer molar que se ha perdido. Esto es debi 

do o su proyección en cuerpo el<; la pieza y no sólo por inclinación corno 

uno gran cualidad de les dientes maxilare5. Salunan en 1940 indicó qve ·~ 

·los e$pacios maxilares se cierran rnós rápido que los mandibulares debido al 

dosplazamíento on cuerpo do los molores superiores. Si esto ocurre, no se -

requerirá de un mantenedor de espociu. En lo mandíbula, la inclinación h~ 

ce el tmbojo de puentes difícil, y por eso siempre se insertará un montene 

dor de espacio. 

este primer molar pcrmonente se pierde despu•h glle el segundo molar perm':!. 

nente se enc•~enlrn en completa oclusión, el espacio es obliterodo muy len 

tomonte dado que la indino< ión mesial e< reducido gro11deme"to por el en 

sombloúo de los cúspides. La conservación del C'f'ocio se net:esita para te-

ner la ínclirnición o,;l"I correcta p~m el propio trabajo de puente. 

PERDIDA DEL SECUNl.)0 MOLM{ PER!v\t\NENTE. 

Las problemus inherentes a la pérdida de los segundos molar(..,; pe~ 
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-. : ' ' :, . ; . ·~' . 

rnonentes son los mismos que se presentan en f!J: p.érdichde los:primeros m~ 

lores permonentes. 

FUNCIONES DE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

Además de su función en lo masticación y como auxiliar en el de 

sarrollo del habla, los dientes tcmporoles sirven como: 

1 ,- Mantenedores de espacios noturales. 

2.- Guías en la erupción de los dientes permanentes en un alineo 

miento correcto. Por tonto los dícntcs primarios especialmente 

los mol<!res primarios sirven como factores importantes en el -

desorrol lo normo 1 de lo dentición permanente. la pérúido pro:. 

motvro de dientes temporales nos lleva generalmente a uno --

mol p<»ición del sucesor permanente y dientes contiguos o me 

nos que se fabrique un mantenedor de espacio artificial, 
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.· ·. c~r1rGfo \i1.~···co~TROL.·OE HABITOS .·ORALES •. 

. :'' 

.A.- i>s1coloGIA. 

a.-.FACTORES QUE PUEDEN PRODUCIR HABITO$ ORALES EN 
LOSNTÑ()S-, -----------· 

Es importante pensar y fijar la atención en los factorns que produ_ 

cen hábitos orales en los nif'los, antes de analizar uno deformación buco--

dentaria, estudiar el tipo de hábito que la produjo e Instituir un tratumien 

fo. 

El concepta actual do lo odontología paro nil'ios, que es dar salud 

de.ntal ol nino en lo físico, en lo emocional o psíquico y en lo social, -

obligo .ol dentista especializado o general o ver cualquier problema del ni_ 

i'io desde est0$ puntos de vista. Así, a un niflo con hábito orr.il, debe estu_ 

diársele si e• posible, desde la vida intrauterina. Poro esto, el odontólogo 

tendré q1Je troba¡or de acuen:lo con la opinión del psiquiatra, si el proble-

ma del niño es severo. 

Actualmente se han empezado a hacer investigaciones acerca de -

la repercusión de ltJS tensiones de la madre durante el embarazo en el ni-

í'lo, o estos estudios se le han dado el nombre de psi colegía prenota 1. Se -' 

i 
•• L._ __ ~ 



ionio e11 cuento dewe ;i lo concepción ha sido deseada hasta cualquier t~ 

torno. 9ue pudiero ocu1Tir durante el embarazo. Aunque consideremos un e'!'_ 

barazo tranquilo, sin tensiones emocionales, siempre hay un golpe lerrible­

del que ningún nillo se salvo y que se debe Jomar muy en cuento como fac 

tor fundamental poro lo iniciación de un hóbito. 

Un gran porcentaje de nacimientos presentan problemas mós o me­

nos serios, muchos niños sufren Cll nacer cuadro de apnea, hipoxia o asfi-- -

xiá después de un porto traumótico. El niño empieza a sufrir muchas veces 

por horas antes del nacimiento. La cesáreo podría considerarse menos trou­

mótica poro el nii'lo que el porto, pero muchas veces, cuando hay necesi­

dad de hacerla, el feto he sufrido yo mucho. 

Durante lo ge,taci6n, el producto e~tó en las mejores condiciones, 

de la modre toma todo lo necesario poro desarrollarse y crecer, hasta que 

viene el troumatismo del nacimiento. El niño nace y empieza o tener nece 

sidodes, lo m6s urgente es I<> alimentación, y vuelve a unirse o su madre -

o través de la lactancia. Sólo una porte del cuerpo del recién nacido pei:_ 

cibe esa unión, lo hoco. 

Lo lactancia, que efectúo por medio de la succión, acto que el -

recién nacido ejecuta a lo perfección es otro factor fundom<intol que se de 

be tomar en cuenfa paro la explicación de un hábito oral. 

Cuando el pecho 01 dado al niílo fríamente por la madre, la exp:_ 



rie~da Ó9radable de mamar varía en el nif'lo, el laclonte pvcde sentir an­

gustio. Un pecho dado con lemuro, en completa entrego de la madre al 11.!_ 

¡o, causa en el niño ~guriood, tranquilidad y hasta euforia. Uno octitud­

de rechazo por parte de lo madre, es una buen~• dosis de estímulo emocio­

nal fuertemente negativo, que 1>casio11a ol niro un estado de angustia. La 

actitud de lo madre en el acto de lo lactancia es tan ill'portonte como la 

calidad de su leche. 

lo lactancia artificial puede ser perfecto desde un punto de vista 

qufmico, pero no como experiencia afectivo. Sin embargo, hoy madres que 

pueden tener suficiente leche en sus senos poro llcrnr las necesidades nutr!. 

tivas del niño, en los seis primeros meses de vida extrauterina, pero no h<1y 

lo afectividad suficiente de parte de ella al hi¡o en el momento de lo la':_ 

tancia. Un biberón dado can veroodcro cariño maternal, con entrego de lo 

madre al hijo, vale más que una lactancia natural que no es dado con suf_!_ 

ciente afecto, Asr, uno mola atención al niño de porte de lo madre o la 

ha'ra de tomar sus alimentas, ocasiona en él uno frustración que puede irse 

agravando coda vez más; al nVJnejar el nina la succión perfectamente, suc 

cionando crrcuentro placer y consuelo, su dedo es llevado a la boca y se -

inicio el hábito. 

El recién nacido necesita de atención esmerada por parte de su -

rnridre; cuando es el primer hijo, la mayoría de los veces la tiene, si las~ 
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ocupaciones de lo madre dentro o fuera del hogar se lo permiten. Cuando 

es el segundo o tercer hijo, generalmente es menos atendido que los prim~ 

ros, en C$lc níi'\o e1; fácil que se produzca un estodo de tensión emocional 

que busque escape en 1m hábito orol, es fócil que nioos en esta 5ituación-

se succionen el pulgar u otms dedos. Puede ocurrir también que el primo-

génito se sienta relegado a un segundo término a lo llegada de un nuevo -

hem1<1no, forzosamente tendrá que ser menos atendido pueo dejará de ser el 

centro de lo atención, pudiéndola c1cosionor un estado de angustio mós o -

menos grave, que pvede entonces buscar Sl.llido en un hábito oro!, 

Es frecuente observar o dos o lu.>s hermano1 con poca diforencia de 

edades y con un mismo hábito oral, succión del pulgar, succión del labio, 

proyección anterior de lengw, etc. fo un caso así se pueden pensar que -

los hermanos menores poseen el hábito por imitación, pero puede ocurrir --

que o todo, les ofocle el mismo prol.lemo emocional. Un esh;dío muy min~ 

cioso podría dilucidar la causo pero hoy que tomar en cuenta el factor -

imitación. Hay uno edad en que los pequeños son imitadores por excelen--

cio, ésto fluctúa entre los nueve meses y el año y medio de edad del ni-

ño oproxim::dcm1enfe. 

lo fol ta de cstobil idad en el hogar po" tensíones de los padres, -

discusiones, pleitos, !lle., asustan al níí'io provocando en él angustia e in~ 

daptobílídad que puede refogiorse en el placer que le produce un habito -

-L 

. ' 
' 
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oral. 

Ya se ha mencionado que la succión es manejado o perfección 

por el recién nacido, succionar produce placer al niño,· lo sensibilidad de 

su boca es eJ<quisita, cualquier objet., que la roce provoca en él reflejo -

de succión. Si succiooondo encuenhu placer, es muy f6cil explicor el por 

qué puedo instituirse un hábito de succión si lo único que sabe hacer el -

recién nacido es eso. 

la falto de experiencia de la madre con el primer hijo en el ac­

to de la lactancia puede ser motivo paro la iniciación de un hábito de -­

succión; en las primeras veces que le dó al pecho al niño, no ,abe calcu­

lar cuando ésfe ho quedado satisfecho y pued" quitarle el pecho antes. En 

esto sit~1ación el nii'lo desea seguir succionando y continúo rociéndolo con­

su mano. Esto mismo puede suceder cuando lo lecho de lo madre es insufi­

ciente. 

También es posible el coso contrario, el nii'IO yo ha quedado !.<!ti~ 

fecho, y no es retirado del pecho pero continúo succionando por mucho 

tiempo sin comer, únicamente por el placer que lo produce el acto. 

DESTETE. 

Ne hay que considerar al destete únicamente como .l)n simple CO"!_ 

bio de al ímentoción, sino que es otra causa de gran trascendencia para la 
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treacióri de un hóbito, dado que poro el niño significa la pérdida de uno­

gran seguridod y tranquilidad. Et nii\o sigue teniendo unión con su madre -

después del nacimiento o través de la lactancia; esta unión se pierde con -

el de5tete. 

Si no se ha tenido el sufícionte tino y delicadeza para lograr 6$0 -

seporoción de una monera sutil, el niño quedará frustrado, muchas veces -

ocurre que esoi frustración encuentra consuelo y refugio en el placer que da 

al nii'lo un hábito de succión. 

En las primeros díos de vida, sin exageror, en las primeras horas -

de vida, la =yoría de las veces se inician los hábitos de succión, que - _ 

comprende ol labio, carrillo, pulgar u otros dedos, almohadas, ch~pones, -

iuguetes, etc. 

Otro tipo de hábito puede iniciarse a una edad mils avanzada, -­

por e!emplo: respiración bucal, onicofogia, apertura de horquillas, hábitos 

de posición, hábito de andar con objetos duros en la boca, como lápices, 

palitos, golpearse los dientes con las urm o con algún objeto, etc. 

Algunos de estos hábitos se inician c1J0ndo el hábito de succión ha 

sido roto bruscamente, el paciente se refugio en un nuevo hábito que pue­

de ser más perjudicial que el que poseía al principio. 

Hoy que tomar en cuento sobremanera la actit~d de los podres on_ 

te el niño que :e .succiona el dedo a el labio, pues de esa depende mu--
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chas vei:es que un hábito que al principio no ero representativo en el niño 

de. un conflicto, se hoga un serio problema paro él ul clespertársele un sen 

timicntu de culpa, como uno actitud de rechazo de los padres. 

Generalmente al padre " a lo madre no les es de trascendencia lo 

rnofformoción c¡uc el hóbito puede hacer en lo boca del nii'\o, sino más -­

bien el aspecto que da el nii"> al succionarse el dedo, o mordiendo un -­

tropo, y es por esto causa que af\tcs de comultar el problema con el ado~ 

tcpcdiatro, la mayoría de los veces yo se ha !~atado de quebrantar el h:íb_!_ 

to de una manero brusca. Al niño que ~ le ha colocado picante en el d':_ 

do o en el labio, se le ha castiga<lv, amenazado, amorrado su mona, ele., 

yo r~resenta un problema más serio, yo que en eslus condiciones el hábi­

to, lejos de desapmecer puede ser más rnanifi<.-sto. 

En caso de que de!oapurczca el hóbito, la forma brusca de hacer­

lo, puede producir serias de-..ovenencias entre los padr~ y el nillo ·o bien -

ocasionarle o éste, un problema emoci anal, como o todo aquel que es pri_ 

Yodo de algo que le ha producido un gron placer. 

Un hóbito de lengu<J puede inicim~e en la época de cambio de -­

dentición pairnaria a la pem10nenle, el nii<o ¡uega con su lengua, músculo 

de gran movilidad y la introduc~ en el e'pacio vacío de la arcada cuando 

el diente pri=rio ha caído o se ho pen.lido prematuramente. 

Se ha mencionado otro factor G\Je influye en la adquisición de un 

~.L. __ 
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1-~bifo je. lengua o de mordedura o succión de carrillos y labios·¡ es la· pé~ 
_dida ·prematuro de dientes primarios anteriores o posteriores. Cuando mto -

oc~rr'e, el nii'\o con su lengua trata de ce1Tor el csp<icio dejctdo por el ---

dio!'te ausente; ésto, poco a poco ;e va convirliendo en un hábito incons-

ciente. Esta rnisrno cal>Sa puede oc.osionor lrmtomm en la fooación, produ-

ciendo cambios en lo pronunciación, principolment<: en lo letra S. El ce--

ceo puede quedar como hábito aún después de la coloc(>ción de un diento 

artificial o cJe la erupción del permanente. Esto sucede con la pérdich pro:_ 

motura de 'ºs incisivos primaric.lS. 

las causas que pueden influir en la adquisición de un hábito oral, 

son múltiples y complejas, como se ho observado¡ para un correcto trato--

miento e; indispensable saber cual fue la causo de su aparición y en que -

fonna se inició el hábito. 

Los hábitos orules se han dividido en hábitos no compulsivos y en 

hábitos compulsivo~. 

Un hábito no compulsivo es aquel que no es impulsado emocional_ 

mente y no suele ser perjudicial para el individuo. Es útil como vólvulo -

de escape a preocupaciones y muiedades que de otro modo se acumularían 

produciendo trastornos psíquicos gmves. 

Un hábito compulsivo es aquel que es impulsado emocionolinente -

por una frsutroción presente o posada. 

' 
' i 
•. 

•· 
' 
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Del tipo ere hábito de qur. se trote dependerá lo actitud de los pq_ 

dres y del profesional poro instituir un tratamiento correctivo, que siempre 

será enfocado r .. .spetondo la per~onolidad del niilo. 

b.- LOS HABITOS ORALES COMO FACTORES ETIOLOGICOS 
Drtvii'iféX:ITf~fOÑ-:--------·-------

De lo mismo manero en que se logran desplazar los dientes con 

I~ fuerzas aplicados por aparotoo d<! ortodoncia, "se llevan a ccibo mavi--­

mie.ntos de éstas con las '~onstant e; presiones de ios dedos u otros objetos y 

con lo fuerza de palanca ejercida "º" d bruzo del niilo ol efectuar lo suc 

ción o sostenor al91ín juguc:lf! 11 otrcs objr:h:ls que se lleve o lo boca con -

suficiente cor·~tancia como para considerar que se trote de un hábito. 

La succión eicrcida por el niño o monera de hábito se ha conside 

rado como la causa más frecuente de moloclusión, al r.er la succión lo úni 

ca actividad fisiol0gica cr.10 la boca del rer.ién nacido eiecuta " la perfes 

ción, y por el placer que este neto 1,, proporciomi, succionando el ni~o en 

cuentru consuelo o ~oda tipo de irritaciones que sufre. 

Analizando el acto de succi6n se de11:ubre c¡ue entran en activi--

dad gran núrnero de músculos de los labios y corrillos, así como los múscu-

los irostícadores que "" el acto abaten y elevan la mandibulo rítmicamente 

con movimientos cortos y enérgicos. Los músculo:; de los labios, el orl>icu-

lar, mentoniano )' triangular sufren muy fuertes contracciones estrechando -
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la obertura bucal redondeondo los labios. Los músculos de los corrillos, el 

ci9om6tico, el risorio y bl1ccinodor se introducen en los movimientos de -­

succión entre los dos arcos produciendo gran presión sobre los molares pri~ 

rios o premolares ( si ésta• ya están en su lugar ) y prime; molar permaM!1. 

te. A todas estas fuerzas muscularus que actúan sobre los dientes deben -­

agregorse la tracción que sufren con el ob¡eto que el nii'o succiona y el -

peso del brazo; lo más frecuente es el dedo pulgar con lo ¡xihro ele: lo mo 

no hacia arriba, es el hábito que •e ha observado oC<lSÍoro m<Ís estragos en 

la oclusión, en el paladar dur<> y en les m<Í>culos do los labios y corrillos. 

Cuando un hábito de succión '" efectúa en un paciente de una -

m:incro compulsivo y ¡xmi~tc al aparecer lo dentición pennonente, se ob-­

servan oclu:iÍone!I en ias quf~ los cuatro incisivos !\uperiores 5C encuentran -

con un gron desplaz.amiento hacia labial y los incisivos inferiore> hacia lir:_ 

9ual. En un coso severo el objeto que se succiona se encuentro en le boca 

del nil\o por mucho tiempo impidiendo que los incisivos superiores e inferí~ 

res lleguen o hacer contaclo presentándose d,, esta manero una mordió:! -­

abierta. 

En la succión del pulgar, el paladar duro es empujado de una ·m'!. 

nero constante hacia arriba produciendo un mercado hundimiento conocido -

con el nombre de paladar ojival, 

Los músculos que ya se mencionaron y que entran en juego en el 
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hábito de succión sufren o!feraciones que también obran sobre los arcos de~ 

torios procludendo trmlornos en la oclusión. las repetidos contracciones de 

e.stos músculos llegan o pr.,ducir en ellos alterociones en el tono muscular -

preoentóndose un hipertonismo de los fibras m\J'iculores, estas fibras al mismo 

tiempo se hipertrofian. Estas do0 alteraciones muv.ularl!< llegan <I producir -

en un plazo no muy largo un gran estrechamiento <le los orcos dentarios y 

opiñomiento de los dientes en lo wgión de los incisivos. 

No todos estos anomalías se prtiscntan c11 los hábitos ele succión, -

el número de ellos que se presentará depende115 de la forma en que el niño 

succione sus dedos u otros objetos, Loy casos por .,¡r:mplo en que se stJcci:._ 

no el dedo índice con lo palmo de lo mano hacia abajo, en este caso, los 

1 
lejidas del paladar duro no scrún afee fados¡ lo mismo suele suceder en la - l. 

t-
~ucción constante del labio inferior, pero en este coso los músculos del lo 

bio presentan um hipertrofia m6, marcooo. 

Ante' <le analizar la defcrrnación que ha owsionado un héibito de 

succión, debe hace"c todo lo posible por obscrvm con mucha atención ol 

nillo efectuando lo fücdón, de muchos mcmerm suelen los niilos succionar -

ws dedos, el d''"º de lu mano y hosto el antebruzo, muchas veces ni se -

hacen sospechar que ejercen un hábito de >u~ción pues tru!on de ocultarlo 

aooptondo posiciones muy extrañas. 

Aqul cabe hacer mención del chupón, hoy diferencia de opiniones 
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en lo que respecta o sustituir el dedo del ni ro por un chupón de goma. -

Con el chupón se suprime la fuerza de polonco eiercida por el brozo del 

pequel\"o y si la gomo de que está hecho .. ~ muy blonda, no ocasionará nin 

guna ·maloclusión; otro gmn vento jo <!Ue se le adjudica es que generalmen-

te es abandonado en la edod pre-escolar, si el ní1'io es mondado ol ¡cirdín 

de niños, él sólo dcjciré de usor chupón ol ver que los otros niños no lo -

uron. Sin embargo, se hon registrado marca~ deformaciones p•)I" el uso de 

chupones demasiado duros y que han sido usados por mucho ~iempo. Actoo!_ 

mente se están fabricando en E.todo Unidos chupones y momilas de una co!! 

sistencio y diseño adecuados para evitar que con su uso ocasionen frostor--

nos en la colusión de los dientes y dcforrnociones de !os tejidos blandos de 

la boca del niño. 

La sustitución del dedo pcr el chupón es un poso que debe hacer-

se con mucho cautelo, no debe oblig:irsc al niño bruscamente a usar su ch~ 

pón introduciéndoselo o lo fuerza en lo baca, olúndole lo mano o empleo!:'_ 

do otros medios. Debe siempre tomarse en cuento que el niro puede poseer 

su hábito por algún w;tí~c que lo esté frustrando y siempre debe trolarse -

hasta donde rea posible de ínvestigur cval es el rootivo de C$CI frustroción. 

Un ni/\o puede adquirir el<>hábito de •uccionor w mamila por mu-

cho tiempo dcospci<Ís que ha lcrminado de tomar su leche, éslo puede ocasi~ 

ncir una moloclusi6n s~cnejontc: " la que produce <ll chupón, ésta consiste -

( 

1. 

1 
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en ura marcado mordida abierta que no puede ser nociva si el hóbito es -­

.abandonado antes de la erupción de los dientes permanentes. Tonto el háb!_ 

to del chupón como el de lo mamila, son dc¡ados, la mayoría de los veces 

a tiempo, como paro que lo molodusión que hayan ocasionado llegue a d~ 

saparecer con los fuerzas naturales de crecimiento y de-.;.1rrol lo dentarios, -

sin embargo, s~ ven cosos ck\ niños quc hasta los siete u ocho años de -­

edad todavía usan lo morníla, a esto eclad la mordido abierto puede ser yo 

tan morcado como para dejar uno huella definitivo en lo oclusión del niño. 

Los hábito• de lengua son los más difíciles de descubrir y en oca­

siones moloclusiones severos y onomolfos en la fonación, el ceceo, muchos 

veces hace sospechar la presencio de un hábiro de lengua, Este Órgano 

puede adoptar posiciones divenos desplazando los dientes hucia bucal y la­

bial, in!etponersc enlrn los ~os arcos impidiendo el contacto correcto de -

los diente$ ontcgonistos. Lo lengurJ es un órgano móvil que es capaz de -­

acomodarse de muchas forma'>, de lo que un niílo susceptible se vale paro -

descargar su nerviosismo. litas hóbitos de lengua ofrecen un gran problema 

para descubrirlos y aún rrv.ís para dominr>rlos. 

Lo' carriles suelen ser in1trumentos que el nii\o puede usar para -

práctico de un hóbito oral, \"1 hábito de corrillos ofrece también dificulto 

deo pora deswbrirlo y corregirlo y es también causante de moloclusiones; -

se presentan con la práctico de este hábito estrcchamimito de los orcos, -



falta de confocto de los dientes con sus antagonistas y po>iciones oxia!e~ - · 

incorrectas. Este hóbito puede ser unilateral o bilateral. los carrillos, al -

igual que lo lengua, pueden ser conüantemente mordidos o succionado$ por 

el niño. 

Se han observada rnaloclusiones causadas por hábitos que so deno-

minan da posición, éstos comhten en postur<>S que adoptan lc.s nii'Ps al --

·leer, al sentarse en clase o en algún otro sitio y al dormir. 

Lo postura que >e observo con más frecuencia es lo de opcyor lo -

cobez.o en lo IJrninencía polrtKr< de un salo lodo, lo persistencia de esta 

posltJro durunte muchos hora: del díu puede oco~ionar un rlesplozoniiento 

lingual de 101 dicnt"~ d•;I lado que se ejerce lo presión. Durante el sueño 

Jns niño~ 5uelen apo;·cr ~u cobezu sobre el antebrazo, generalmente a ni--

ve! de lo orcoda superior, •oucmdo su está osi por muchas horas "I dormir i' 

de rin solo lodo los diente; pueden dcsplazor<e hacia ¡xilatine, una n>:Jlo--

dusión par esto caus':l es muy dificil que se ll11gue e .:;b1ervar pue> gene--

rafrnente los níiY..>~ cambian muchas veces d!! fYJSturo dumntc el su:;¡)a_.. 

Hay ninos copoccé de adquidr rnuc:hos íipos de habitas de posición, 

se han ob~rvado niño' que opoynn lo cobezu rccar90ndc. los incisivos sup<;_ 

riores sobre el pulpejo del dedo pulgor, sí ésto pcisicion es per~istcnle, es-

tos dientes oe.gummentc ~vfrir6n un marcCldo de>plazomiento h<lcio labial. 

En eJ estudio de J1J5 rr.,,1bclusionC"s hoy que pensar siempre en la 
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posibilidad de que un hábito de posición puede ser cauro de osos oltt>rocio 

nes, cuando el foctor etiológico no esté a lo visto. 

Otro hábito que es cousa11te de maloclusión y de trostornos de lo 

JT>.Jsculoturo en. labios y corrillos, e~ la respiración bucal. Cuando un <1Ífl:> 

empie:i:d a re;piror por b boca, guncrolinente es víctima de alteraciones en 

lo comunict>ción de los fosos nmales hocio lo faringe, por presencia de vi:_ 

getociones adcnoidoos que se forman a con•acuencio de catarros crónicos o 

infecciones del tejido linfl.ilico que en ese silio $C cnc<Jentro, la obstruc-­

ció11 de lns coono> obliga ni paciente u respimr p•or lo beca, a veces las -

veinticuatro horos del día o únicamente durante el suciío. Esto hábito pue­

de persis.tir aún después de la intervención quirúrgica de los adenoidcs .. Lo 

hipertrofio de los cornetes '! k1 desviación del tabique llO~qJ por algún tra~ 

<~1ti1mo, lombién c.bstruyen la entrado de oim p•x las fosas nmo1('5 obligo~ 

do ol nit'lo a respirar por la boca. Hay ni.íos que permon1:cen con la boe<1 

abierto toda el dío y sin '~rnbargo no ejercen um respir<1ción bucal, por e_:. 

lo hay siempre que confinnm la cmomalío, poro ello hay sencillos métodos 

clfoicos; uno de ellos consiste ert ocercor con unos pinzas de. curación un -

pedaw de ,;il9odón o lo boca, colocando dcha je> de ki oberturtJ de las fo­

sas oosales, un trozo de c0r1Óf'\..- sí el tilgodón se muuve con los movimien­

tos de rc~piroc!é11 del niño, no;;, encontramos frente a un caso de respira-­

ción bucal, Un paciente que rc;pira por lo boca, llego <1 sufrir una pérdi-



dida deftono muscular { Hipai:onlsmo ) y atrofia muscular. Al desaparecer 
.·: ' '. . 

ki ·rverza muscular de los labios, no se contrarresta la presión ejercido por 

la punta de la lengua sobre los incisivos inferiores, presentándose una mar-

codo protruslón de estos dient~~. lo lengua, en los rcspirodorns bucales, -

se encuentra bojo no entrando en contacto con los dientes de lo oreada si:_ 

perior lo que ocasiono un estrechamiento de ello. En los respiradores buco_ 

les, el tejido gingival también se oltem, produciéndose uno hipertrofio de 

la encía y gingivorrogia o pequeños estímulos. EstCY.ó pacientes tienen una -

apariencia característico que se conoce con el nombre de facies odenoi---

deos. 

El rechinamiento de dientes o bru>:ismo es un h6bito que reflejo -

nerviosismo y gran excitabilidad, generalmente sólo se observo durante el -

sueño, y mro vez en horas de vigilio. A consecuencia de este hábito ·:1e -

observan marcodos desgastes de los dientes 1' dolor an lo articulación tem-

poromandibular. 

La costumbre de morderse las ui'íos u onicofagiu, es otro hábito --

que con mucha frecuencia es obs¡;,rvado, al igupl que el morder lápices u 

otros objetos; estos mn hábitos que debieran considerarse normales en los -

ni11os .. son liberadores de tcrisiones emocionales y solo cuando son practica_ 

dos de uno rr"'nera exagerado, pueden ocasionar serios desgastes en los -

diente> pero raro vez des·;iociot1es do ello1. Hay edades en que cod todos 
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los. nií'los practican hábitos de esto naturolezu, 

De los hábitos de~critos, los de succión de dedo, hábitos de len-

guo y respiración bucal, son los que ocasionan mayores estragos en la ccl~ 

sián, musculaturo oral y tejidos parodentoles. Estos hábitos merecen un es-

ludio completo de parte del odontólogo sobre todo si son practicados en --

una forma compulsiva por el paciente. 

B.- SUCCION DE PULGAR Y DE OTROS DEDOS, ASOCIADOS CON 
HAS!TOS Al-.JQRMALES. ( CONSTRUCCION DE APARATOLOG!A ) • 

Se ha encontrado clínicamente que el hecho de tenor a algunos -

pacientes haciendo u50 del labio y lengua moviéndolos rítmkamenre hacia 

atrós y odclantc ~obre los labios en término de cinco o diez minulm ant·cs 

de descansar, reduce consideroblomcnlo ~I reflejo de la succión. Frecuen-

temente este ejercicio pro,·ec de suíiciente <:ompensación y relajación, ha-

ciendo que la demando de lo succión del pulgar en carna sea menos frc---

cuente, fuerte y duradero. Lo (Jdministroción de leche calien!e o el escu-

char música ruove antes de acostarse, también tiende e reducir el deseo -

de succionar. 

El mome11to óptimo poro la r.iplicación y colocación de medios tero 

péuticos está entre las edades de tres y medio a cuatro y medio anos, pr!'._ 

ferentcrnente durante lo primavera o verono, cuando lo salud del niño está 



en su ~limax y par tanto los desees de succión pueden ser sublimados o ca 

nali;i:odo1 a lrov~ de juegos al aire libre y actividade' sociale,. 

Este tipo do aplicación tiene varios propósHos; .,1 principal es que 

hace que este hábito seo in!Jignificofivr1 pc-.r P/ rompirr1ionto de lo succión y 

que aun cuando el niilo por tendenc.ia se lleve el dedo " la boca no logr~ 

rú yo satisfacción en ello, y por lo tanto lo succión d<!I dedo se vuelve 

análogo a lo que es el café sin cafeína o el e igarro ,,in nicot:na. 

Un gran cuidado es ejercido ol informar al niño y o su> padres 

que le aplicación de cualquier aporoto no es una medido restrictiva sino -

preventiva )' para proporcionar o los dientes uri al ineomiento adecuado esté 

tica y funcionalmente. 

En segundo lugar y en virtud de su comtruccil.in, dicho aplicación 

previene la presión del dedo sobre los incisivas maxilares desviándolos lo-­

biolmente, creondo un:i mordido más abierta y causando una més grande -­

probabilidad de adaptación y d., fonnación de lengua y labio funcioool al 

ser rotas sus barreros límite naturales, 

El t~rcer propósito de nuestra aplicación, e; que ésto forza o la 

lengua hacia atrás, ccrnbiondo su forma durante la pooición natural de des_ 

canso y proporcionándole ur>a configur•oción normal en lugar de que adc¡uii:_ 

ro una forma elongada y ancho. Como resultad" la lengua tiende a ejercer 

mayor presión sobre los 1c9me:1to; bucales del maxilar )' Po' tanto el ango!_ 
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lamicnl<> del arco rnaxHor provocad~ por ril hiibitó · on¿rriiál. dé tragar es d<:_ 

ten i<fo y revertido. 

las porciones periféricas nuevamente· desconson en los superficies -

oclusales de los dientes posteriores, previniendo lo sobreerupción de estos -

dientes. 

Si los pacientes son normoks, es decir nii10s soludcibles, pocas se_ 

cuelas desfavorables son observadas, excepto en defectos del habla, los --

cuales generalmente desaparecen mientras lc1 aplicación se está usando o in 

mediatornente después que se retira. 

APLICACIONES USADAS EN TERAPIA. 

la pre•cripción ortodóncica poro la re-educación toma varios for-

mas. Una de las más cfeclivas es la d"I llamado pesebre reparador. Se to-

mo una impresión con alginato en la primero sesión y se hace el corrido -

de la misma. Si los contactos proxirnalc-o C>tón un lento apreimJo; o la al-

l'Uro del segundo molar desíduo iuperior, es ownsejoble colocar alambre se 

parador de cobre en esta mismo cito . 

la aplicoción eo entonces fabricada robre el modelo poro que pui:_ 

do ser colocado en la siguiente cito. Hablando eri términos generales, el -

segundo molar desíduo superior logro una co11tiguedad excelente de los die!:!_ 

tes. Coronas totales de metal prefabricados 'º" preferidas a las bandos orto 



: dóllciGos convendo:Í~les. 
'· . ... . 

La'•¡)orciónmeslol del primer molar.permanente y lo porción distal 

:del primer moler desíduo están entonce• ajustados sobre el modelo par el --

contacto con el segundo molar de~ícluo, siendo suficiente un milímetro o •• 

dos. Se reco1ta el margen gingival del sc91Jndo molar desíduo siguiendo el 

contorno del diente, a uno profu11didod de d0$ o tres milímetros en bucal,-

lingual y supc1ficic proximal. Se bu\ca el tamaño correcto tJc la corona de 

acero inoxidable y do ser necesario se contornea y se recorto el cuello po_ 

ro que_ lo porción gingivol ajuste correctamente. 

Uno de los más frecuentes errores es ajustar las porciones proximo· 

les de lo corona demasiado severamente, reduciendo lo dimensión gingiva • _ 

ocluso l. 

Se hoce una ranum o tajada en la corona sobre la superficie me· 

sic-bucal _o disto-bucal y empujar la corono severamente o su lugar. 

C.- PROYECCION DE LEHGUA. CONSTRUCCION DE APARATOS. 

En ocasiones la lengua e~ el único proble1wi, no existo el hóbito-

de dedo m<Ís, pero de quinientas o mil vcc»s al día la lengua se proyecta 

hacia adelante, acentuando a•Í la mordida abierto o la protiusión de los -

in~hivos moxilare~. 

Desde que el análisis del hóbito de proyección de lengua_ mcmifies 



ta que lo lengvo es llevada habitwlm<inte hacia abc¡o y que no parece -­

aproximarse al contorno palatino como deberfo hacerlo en condíciones nor­

m.1les,. la aplkoción de proyección de lengua tiene por objeto dos propósi_ 

los fvnoomentales: 

1.- Eliminar lo fuerte presión anterior y lo accion zambullidora -

durante lo deglución. 

2. - Reeducar lo posturo de la lengu.:i de tal manera que ésto en -

su porción dorwl se opro~ime a la bóveda pal~tin<t y lo punta de lo len-­

gua hago contocto con los rugas polotinos ol momento de deglutir, en lu-­

gar de ocultarse o trové; del espt1du íncísal. Conform<J lo lengua es fo~o_ 

do hocio otros, ontre lo, confines de lo dentkíón, ésto se expande lotera!_ 

mente, con los porciones periféricos desconsm1do sobre las superficies oclu­

sales de los dientes posteríores. Un espacio 1 ibre ir>teroclusol es mantenido 

o crcodo, cuando ésto e~ defectuoso o insuficiente, y de esta manera son -

prevenidos tanto uno sobre-erupción y angostamiento de los segmentos bue'!_ 

les maxilares. El ocio de b deglución moduro es estimulada por este tipo -

de aplicación, conformo I" lenguo se adapto a su nuevo posición funcio-­

nal. 

Poro lograr nstos propósitos cucmdo el hábito de d,.::V '"' e$ un foc 

tor prndísponente, e:. nwjor eliminar lo borro cruzada ralotino y lo oplico­

ción del loop posterior y modificar el diseño de los curvos reslringidoras. 
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Los segu~·dos'molures desíduos sirven generalmente como unos con­

trafVertes o estribos sotisfoctorios, pero si los primeros molares permanentes 

están presentes y suficientemente erupcionad1)S, éstos son preferidos sobre • 

los ontedores doda su maycr rL-sislcncio. 

Unos buc11os impresiones con algínato se toman de ambos arcos ·­

dentariOG ( ademas de los que fueron terradas previamente como modelos de 

estudio ) y el corrido en yeso respectivo. De preferencia ie montarán di-­

chas modelos en un articulador arn:itómica o en su defecto en uno tipo bis~ 

gro. los dientes soporte de yeso ( ya sean los segundos deiíduos o primeros 

molares permanentes ) son desgastados proporcionalmente en todas sus caras 

igual que en la aplicación fl<lrO la infercepciór1 del hábito de succión de -

dedo. 

Proseguimo; a la elección totol de metal en su tamaño apropiado -

del diente sobre la que será cementado y contorneocla en su porción gingí­

vol poro que ajuste en el diente periféricamente desgastado sobre el mode­

lo. Se hace uno incisión sol,rn lu porción bucal tal como Fue señalado en 

lo aplicación interccptivo del h<.íbito de dedo. 

Se prosigue adoptando la barra lingual en form:i de "U" a base de 

uno aleación de crorno-nfquel o de acero inoxidable del número O. 040 pu!_ 

godas sobre un lodo del modelo y llevando el olambre anterformente al -­

óreo del 01nino al nivel del rrmgen gingivol. La barro deberá hacer punta 
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de contacto con fas superficies linguales más prominenles del. 

gondo molar de~rduos. 

A continuoción los modelos se oncluyen y una líneo con lápiz se­

tmza a través del modelo nxixilar al canino sobre el lodo opuesto. Esto lf_ 

nea aproximo la relación anteroposterior del rnórgen inciso!, mandibular -­

con respecto o la dentición maxilar. la base del alambre se adopto justo -

siguiendo el contorno lingual palatino hasta este línea y llevada al canino 

opuesto. La borra entonces se dobla y se lleva posteriormente o lo largo -

del m:irgen gingivol, haciendo contacto con la~ s1Jperficies linguales del -

primero y segundo mofares desíduos y la corona de metal sobre ef primer -

molar pem1C1nente. 

A partir de la base de c¡ue esta aplicación se coloca con obfeto -

de corregir una mordioo abierta, la oclusión no concierne en este punto P! 

ro más tarde sin embargo y conforme la mordida abierto se reduce, el den_ 

lista debe estar seguro de que la porción de la borra base y sus punto~ no 

"interfiera con fo incisión. 

Esta es la rozón de construir la borra base 1 ingual sobre el mor-­

gen inciS<JI mandibular. Despu.S de que la borro base ha sido cuioodosa--­

mente fubricoda y que ha asumido la posición deseada sobre el modelo de 

trabajo, los puntos se pueden formar. La mismo dimensión de alambre se -

emplea que en lo barra ba;c. Una de las puntas es soldooo a lo barra basA 
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' en. el oreo del canino; usando alicates nÚtll<lro 139, se fabrican tres o cua_ 

tro· proyecciones en forma de "V" de tal manera que se les puedo extender 

hacia abajo al punte justo detrás del cíngulo de los incisivos mandibulares 

cU<Jndo los modelos están en oclusión. No deberá haber verdadero contacto 

que pudiera interferir en lo erupción de esto$ diente$. De.pu•h de que co­

do una de estas proyecciones han sido cuidadosamente formados de tal ma­

nero que los brows de estos proyecciones estén apro~i mados a lo base del 

alambre, éstos son perfectamente •oldodos con posta fundente de fluaruro y 

pegados al alambre base con cantidades suficientes de soldaduro de plata. -

El alambre base e11 sí entonces se coloca sobre el modelo y se suelda a las 

coronas de metal. Después de limpiado y pulido, debe hacerse la pruebo -

en lo boca del paciente y establecer lo correcta circuníercm:io periferica -

en las carona• soporte. Si un e•trechomiento bilateral se presentara poste-­

riormente, se puede colocar utvJ expansión en el alambre lingual. La hen­

didura bucal es ligeramente soldado y la aplicación puede ser cemcntodo. 

Como en la aplicación del hábito de dedo, la mordido abierto es 

verdoderomenfe incrementado temporalmente a couso de las coronas que se 

encuentran interpuestas en el área del primer molar. fato condición local i­

zada se elimina en el trons<~rso de una sem<n1a y d ,-xiciente no podrc'i en 

lo sucesivo proyectar lo len9ua a través del espacio incisa!. El dorso de la 

lengua es for¿aoo a ir contru el paladar y lo punto de la lengua pronto en 



cüent~ q~e ló poskión mSs éómd&i durante la deglución, es su contac.to -

.contra ·el rafé. 

Dependiendo de la severida del problema de mordida abierto, se -

requieren de cuatro o nueve meses poro la corrección autónoma de lo mal~ 

clusión. No tadcis 101 aplicaciones resultan exitosos por ellas mismas y en -

muchos ca;os rnn esenciales procedimientos oriodóncicos totales. SI el de:: 

tista ha sido cuidodo~o on la selección del c<I;o y ho estudiado cuidadosa­

mente el problemo de tal fonna que esté certero de tratar primariamente -·· 

con un. hábito de proyección de lengua y no con una maloclusión basal o -

total, si él coloca la aplicoción con tiempo de anticipación suficiente de 

forma tal que puedo e>perar la erupción de los dient<:s y o que el hueso -

alveolar se incline, rns esfuerzos oe encontrclÚn con éxitos rutinarios. Fre­

cuentemente es necesario un refuerzo extra-ornl. Esta circunstancia puede -

ser satisfecha por medio de ICJ colocación horizontal de tubos bucales sobre 

las coronas y sí está indicado se puede emplear m& tarde un arco de ala'!'. 

bre o arqueamiento labial. La edad Óptima pora la colococión de este tipo 

de aplicaciones es entre los cinco y los diez afias, y si son colocodas po~ 

terior o cista edad, '" más probable que se requiero de aplicaciones com-­

pletas ortodóncicos y los servicias de un orlodoncista. 

No todas los hábitos do proyección de lengua ocasionan maloclusio 

nes en los segmentos anteriores, sino que puede existir una mordido abierto 
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posterior. Aun cuando na es frecuente, se llegan a presentar, ere.ando in-

f1t:1oclusión de los seg,;,enlos bucales superiores e inferiores, con posibles -

problemas funcionales y defectos en el habla. Um incidencia mayor de to_ 

les hábitos es vista en una moloclusión clase 11 división 2 y que sostiene -

la hipótesis de que la· función de In lengua es un fuctor determinante en -

la creación de ésto o por lo menos la perpetuación de la erupción desortl<:_ 

nada que es vista en los segmentos posteriores de pocicntes can esta clasif.!, 

· cación de maloclusión, y para eliminar esta proyección lateml de lengua -

se puede construir unu modificación de las aplicacionc~ para hábitos de cu 

na y pcrmHir así' la e1upción de los dientes afecto dos, 

D.- SUCCION Y M0RDIDA DE LABIO. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 
CONSTRUCCl6ÑDEAPAfiATOLOGIA. 

Mientra; que muchoo casos de hóbi:os de proyccci6n de lengua --

son atribuídos a una relcnción del instin'o infantil do succión-deglución, -

ésto no es opl icoble a lo <iue se rcfi<•re a hóbitos de mordedura y succión 

de labio. En muchm instancias el hábito d,) succión de labio es una acti-

viciad compensatoria que resulto de un overjct excesivo y de lu relativa d!_ 

ficultod para cerrar los labio5 debidamente duranlc la deglución. Es mucha· 

mós fácil para el niño amcrtiguor el labio hacia el ICJdo lingual de los in-

chivos mo:1ilare~. Para lograr esta posición, se acck>no el músculo mento-

niano el cunl ertiend" hocia 'Jrriba el labio inferior, Es fóci! detectar lo 

CICf ividad anorrnnl dol mu,,culo mcntoniano mediante k: obS<'íVOCÍÓn del fu11 



ciooomionto hacia arriba de lo barbilla durante lo deglución. Ast como lo­

leng1ia puede dcforroor los arcos dentarios, también el hábito anormal del -

labio puecle hacerlo. Cuando el hábito se ho vuelto pernicicr.o represento -

vn rrorcodo aplanamiento y cstn.,chomiento en el 1egmento inferior anterior. 

Los incisivos superiores ~on forzados hacia arribo y dirigidos o uno relación 

protrusiva. En caso> severos, el labio por sí mismo mut-stro los efectos de -

este hábito anormal, el borde del vcrmcllórl $C vuelve hip(lrtrófico y mdu'!_ 

dante duronte el de.con;o, can lo sínfisis mentoniano acentuada en propo!:_ 

ción. En algunos casos yo muy avanzados se presenlon hcrpex crónicos con 

áreas de irritación y la hendidura » r<?'lentomienlo del labio se hoce pre-­

~ente. 

Ocasionalmente el hábito de succión de labio se vuelve uno acti­

vidad compensotorío y grotificativa, particulmmente durante los horos de -

sueño. Uno zona rojiza y de i1Tit<Jción que si! extiende de l<l mucoso hasta 

lo piel por debojo del labio inferior, puede ser detectado o tiempo por un 

denfol·a ob!iervador, Olln cu(Jndo los podres del niño estén inconscientes de 

la existencia del hábito. No debería hober ninguna dificultad p::iro obser-­

vor lo pre:;er.cb del hábito anormal de lo deglución y asociado a lo hiper_ 

actividad del músculo mcntoniano. Aguí nucvamcnle el dentista debe e~tar 

interc:;odo en consideraciones dinámico~ del sistem(l estomotognótico. El ex~ 

rnen de revisión funcional es tan irnportonte como el chequeo habitual de -



lo reloc:lón ocluso!. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Uno consideración muy imporkmtc aquí es lo ncccsiclod de hacer -

tm buen diagn&líco diferencial antes de intantar romper el hábito del la-­

bio. Si hoy uno maloclusión clmc 11, división 1 o un problenm de un ove_:. 

jet excesivo, lo uctividod anom10I de labio puede que sao meramente com_ 

pen~torío o oo adoptoción a la morfología dentoalveolar. Intentar cambiar 

la función del labio sin cambiar previamente lo posición del dienle, es pr~ 

vocor el fracaso del tratamiento. El primer servicio que debe ser prestado~ 

en estos cosos es el cotoblecor uno oclusión normal, y !)Bneralmcnte estos -

trotornienloo requieren de !os servicios del ortodo.,dsto y por lo tanto de un 

tratamiento ortod6ncico completo. El colocar sólamenle una <lplicación del 

labio ocosiqrvlrlo meramente un síntorr.a que 1.,.:irfo poco o nodtJ por resolver 

el problerro principril, pero si lo oclusión posterior es no11nol o hC1 sido co 

rregldo previamente por la le1opio ortoclóncico y hay aun una tendencia al 

1>6bito de succión de labio, um aplicación de labio es d trotamienlo a s~ 

guir. El número de casos en los que es necesario uno opl icoci6n du labio -

son pocos. Lo actividad anormal del labio casi si.,rnprn vie•1e mociach con 

Ul)Q maloclu•ión clase 11 divhión 1 y con problemas d<: mordido obie1to, y 

por tanto normolmcr:tc lu climii>Jción de lo rooloclusión ( que un este caso 
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-eHolo~fc.: dCI h6bit0 ) , resta<;ro lo función muscular normof. 

E~ Óq~ellos lnstcmcias. en las cuales el hábito es inicialment" un-

tic neuro-muscular o bien como normalmente se cxpreson las madres de 

n~stros pacientes "un hábito ncr,1io50 11
, entonces e~tc tipo de oplicacione~ 

pvedcn resultar ~oodyuvont"" de fil reeducación de dicho hábito. Rclocio--

ne~ más pequeños entre los incisivos se eliminan p•)r p1opio ajuste, y por -

med;o de oplicttciones que muevan lus dicnt~s a posición normal, los cuo-

les raramente 'º" verdaderamente determinantes, Y es más eficiente al ali-

neomiento que se produce por la lengua siempie y cuando lo aplicación --

conserve la actividad anormal d~I músculo mentoniano ( lo cual forzó los -

dientes linguolmante ) neutroliwda. 

FABRICACION DE APARATOS. 

Hay varios cominos posibles de construir la aplicaci6n del hábito -

de labio. El mt'Ítodo que es descrito a conlinuación se considera el más ef~ 

ciente para la elíminoción de tal anonnoliciad. Se tomr1n impresione~ con -

olginato de la oreado rnaxilm y mondiliular con su corrido en yeso respect.~ 

vo, Para fócil mncjo los modelo; se pueden montar e" un arlic1Jlador tipo 

bisagra a bien en un articulador de línea recto si ~ dispone, El primer m:i_ 

lar permanenre o .bien el segundo molar desíd''º se desgastan tal y como se 

señaló en la comtrucción del mor.tenedor de c1pacio funcional y en la apl..!_ 

cación del hábito de succión de. dedo. El dentista debe estar segura de ha 



e.er el desgaste gingival lo suficientemente profundo pare evitar reacciones 

. porodontalcs. Se procede a la elección de las bondas ortodóncicas apropia_ 

dos o bien de los coronas totales de mrJtal que van a ajustarse en los die~ 

tes soporte. Si las aplicaciones se var. o dejar por un tiempo bastante con_ 

siderable, es mós probable que los coronas totales de metal soporten mejor 

101 golpeteos del stress ücllJIOI. Ad.~ptamos a continuación olambre de ace­

ro inoxidable del 0.040 pulgodm, corriendo anteriorn1~nte a pmtir de los -

piezas soporte, pasando por los molares desíduos hmto In abertura ( larga y 

estrecha ) del indsivo latcml y ccmino, o bie~ en la del canino y el pri­

mer molar deísdlJo. CLKllc¡uicr área interproxirr>:il se puede elegir para posar 

el alambre base a la cera labial dependiendo dei espacio libre que se pre_ 

scnte en un análisis de los modelos de esludio articulados. Después de cru 

zar lo obertura, el ak.rnbre boro se dobla ol nivol del margen labio gingi­

val del incisivo y llcvodo o trovós de la abertu1u correspondiente del lado 

opuesto. El alambre es entonces tro ído o tri:1vl"S de lo nbcrtura y regresado 

a la unión de los piezas soparte, haciondo ligero ccnlocto con las superfi­

cies linguales de los premolares. Debe hlnerse cuidado en que la parción -

anterior del alambre ( en cllra labial ) no l1aga contacto con las svperfi-­

cies linguales de los incfaivos supcrior<:s, confonne s~ trae a oclusión el m~ 

delo superior. Si osto sucede, el alambre base debe doblarse para tomar -

uno posición más gingivol. El alambre debe> permanecer separado de los su 
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perficies labiales de los incisivos mandibulares de da:. a tres milímetro~ de 

distancia poro permitirles que se muevan hncia adelante. A continuación se 

puede añadir un alambre adicional de O .036 o O .040 pul godas de croma-ni 

quel o de ucero inoxidable, soldando uno terrnirol cn lo ohert1Jra de tras­

pasa del olambre base y llevándolo gin(¡ivalmente aproxirrodamente de seis 

a ocho milímetros. So dobla entonces el olambre y se: lleva a través de las 

incisivos mandibulares paroldo al olambre base gingival. La porción paro!!:. 

lo debe estar separad' del tejido gingival aproximadamente tres milímetros. 

El alambre base se sueldo a la corono a o las bonclis unidas y se revisan -

nuevamente el cnromblodo de alambre poro ver si no hoy posibles interfe-­

rencias oclusales ,., inds{lles. Después de limpiado y pulido, la aplicación 

se puede colocar y cementar en la boca. Si se hon empicado coronos de -

metal, se recomienda hacer una hendidura buc<JI para pem1itir el establecí_ 

miento de lo circunferencia gingival correcta y el sub,,:cucnte lugar o pu1~ 

tos de solchduru, tal }' como fue rnmlado en I" aplicación de succión de 

dedo. Lo barrera labial se puede modificC1r ai'údiendo acrílico entre el 

olambre base y el alambre auxil icr. Esto modificación tiene por objeta re­

ducir la irritación de la mucosa del labio inferior, La mayoría de las apli_ 

cacíones se usan aproximadamente el mismo tiempo que lo aplicación do -­

proyección de lenguo. Así corno en la aplicación de la succión de dedo,­

lo aplicoción de labio se r~-<luce gradualmente antes de quitarse definitiva 



y completamente. Primero se quitan los alambres auxiliares y el. resto de la 

.aplicación varias semanas mós tarde. Particularmente cuando ha habido ap!._ 

i\Qmiento y retroposición de los incisivos mandibulares, no habrá. prisa por -

quitar lo aplicación. Un período de ocho o nueve meses de uso es bost-:inte 

aceptable. 

No hay dudo que la aplicación de loblo permite o la lenguo mo"· 

ver fos incisivos mandibulares lobiolmentc. Esto no sólo los provee de su i~ 

dinoción oxial, sino que la sobremordid:i existente frecuentemente se redu­

ce. En algunos cosos en que parece haher una retrusión m:indibulor funcio­

nal, como resultado de uno actividad aberrante asociada de labio y nlÚ$CU­

lo, la colocación en este momento de una oplicoción de labio, permite a­

las incisivos dirigirse hacia adelante, y lo mandíbula puede hocer lo mis--

mo. 

E.- APARATOS REMOVIBLES DE HABITOS ANORMALES. 

1.- PARA MORDEDURA DE CARRILLO. - Sobemos de antemano que 

hQbitos anormole$ de los mÚ>culos pueden provocar una mordido abierta o -

malposiciones dentarias individuales en los segmentos bucales, aun cuando -

el áreo mós común do las m:i; grandes ddormoc iones es en el segmenta cm_ 

terior. 

Donde eidste un hóbito persistente de mordida <le corrillo, se pue­

de construir un<I cunero remo-,ible paru romper dicho hábito a bien se pu"de 
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~sor uno barrera de acrílico. 

11.- PARA HABITOS AN?RM<\LES DE DEDO,LABIO Y LENGUA.­

Un sig11ificodo efe.divo de lo nue es control de hábitos rnus.:ulares anorma 

les y al mismo tiempo utilizando lo musculatum para ejercer una corrcc--­

ción del desarrollo de uno moloclusián es la barrera vestibular u oral, o -

bien lo combimición de ornbo<. htas aplicaciones rcmoviblcs hcm sido desa 

rrolloclo, y uplicodos en un alto gmdo de cHciencia por Frantiscck Krauss -

'de Checoslcivaquia. La barrera vestibular simplC> es una ª)'UOO en lo restau­

ración de la funció11 oormal del labio y en retmer los diente< incisivos. -­

Puede también Ul<lrse para interceptar lióbitas de succión de dedo, pero ti=. 
ne la desventaja de poder ser removido fácilmente por el paciente cuando 

él lo desee, La completa cooperación del paciente es absolutamente esen­

cial. 

La barrera oral es una modificación del paladar de acrílico y es -

similar .al activador de apariencia pero mucho menos voluminoso. Ya sea -­

qúe empleemos tanto uno barrero con un loop de alambre o acrílico, se -­

'puede constn.iir para prevenir proyección de lengua o succión de dedo. Si 

se necesita r~tención odiciorvJI, se ai)aden ur.os broches que van colocados 

sobre los molares. 

La Lanera combinada vestibular y oral se fabrico paro contralor -

las fuerzas de las músculo> dentnJ y fuera de los arcas dentarios. Si se usa 



. . 
. 'o.siduamente y ha sido constNíd~ correclomente, se pueden interceptor las -

FiÍerzós ~nórn.Olas ele los músculos y canalizado o una actividad benéfica, -

reduciendo. el desarrollo de lo moloclusión. Empleados solas estm aplicad<:_ 

nes están limitachs en su a!co11ce de corrección y sólo deberían ser emple~. 

das como aditamentos intcrccptivos poro problemas francos de prevención -

muscular. Un cuidodosc dic1gnósti ce, de! probl erna debe hnc(me antes de in__ 

tenfnr la corrección de éste con barrera> veoribu!arc' y oroles. Si no esto-

mos seguros de contcir con la ab'°luta cooperación de! pacienre, el empleo 

de aplioociones removibles está contmindicado y Pº' tonfo se usarán aplic~ 

cienes fijas, Las barreras vestibulares y orales también se pueden usar con 

aplicaciones fijm con vento¡os comiderob!cs. En muchos ca5Cs este tipo de 

trotamiento debe estar bajo la vigilancia del orf·odoncisto. 



CAPHÜLO IV. - DESARROLLO DE MORDIDA CRUZADA ANTERIOR. 

Es bastqnte normal que los incisivos laterales supuriores erupcionen 

li9eramen1·e hacia lo cara lingual de la línea de los incisiv05 centrales y -

dirigirse hacia adelante ton pronto como la coror~1 clínico esté e¡qiuesta a 

la cavidad oro! y la lengua realice sus funciones nonooles. 

Ocasiono !mente, aun con una longitud adecuado del orco dentario 

los incisivos laterales erupciornn marcadamente hacia ling-Jol y lo corono -

clin!co es forzada completamente hacia la caro lingual del diente incisivo 

antagonista. Esta tendencia puede ser mis manifiesto en individuos de cara 

firme o recto, con menor sobremordid.1 que en el mayor porcentaje y es 

apreciado e~te fenómeno cu•:mdo hay tendencia familiar a la clase 111. 

Los incbivos centrales superiores normalmente se pondean sobre lo 

coro labial por encimo de sus dientes ontccesore>, '! es menos probable que 

queden atropados en la coro lin!luol por la oclusión pero toles occidentes -

de erupción ocurren y el den foto observador pocde en la mayuri'o de los -

ccisos interceptor est.: de.'>'.lrrollo de mordida cruzado ante' que la com¡>leta 

rnrJloclusión inicial se presente. Se tornará en considernción el precepto de 

que deberó huber suficiente espacio poro proceder can esta ~écnica, de lo 
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~orytin'.riJ se procede;,; a· proporcionar dicho espacio primero. 

Otro punto que se considera crítico es lo que respecto o la coop=. 

ración ·dr.I paciente y por medio de su examiración rutinaria de sus records 

de diagnóstico, el dentista puede cmticiporse al desarrollo de una mordida-

cruzada. 

Este diClgnóstico se refiere a fXllrón de erupción, conceptos de re-

sordón, tabla cronológica dn cambio de denlición, hi;toria minuciosa de -

un occidente en lci wno inmediato, patrones de tipo facial! y patrones h:_ 

rcditarios, que nos pueden dar lo paulo de consecuencias serias. 

Por tanto diremos que el instruir ol pocienie wbre que signos ele-

be observar respecto al desarrollo normal y sobre lo que puede ser erróneo 

o negativo y sus consecuencias, el C. D. puede interceptar con relativo fa 

cilidad el desarrollo de uno mordida cruzada como también otros fucetos de 

mol oclusión. 

Tornando en considemción que rn troto de un problema local sim-

ple con espacio suficíer,te pom el diente en mordich cruzado para ser col~ 

cado en su posición correcta, c.iisponemos de varios formas de abordar el ca 

so. Si el cfor.tista se onticifl'J e intercepto el de10rrollo de la mordida cru-

zoclo conforme se va desarrollando la erupción de los dientes permanentes, -

el uso de un abcrtelenguos '" una técnico lcrapéulica suficiente. Tanuremos 

' ........ ; ..... ~-------HRI _ __....,__ 



corno un e¡emplo el lipo más comú11 de mordida cruzada, es decir la. mol­

posición lingual de un incisivo centrul superior. Al nioo se le instruye pa­

ro colocar el abotelenguos de tal manero que ésto descanse sobre los incis.!_ 

vos mandibulares y e¡ercicndo presión sobre el dienle un mordido cruzaoo;-

. empleando como íulcrurn el margen inci:;al n10ndibulm, lo pórción crol -­

del obolelcnguo.s os rotado hade¡ mribu y adelc1nte poro '"rnplc'<Jr lo ~upcrf~ 

cíe lingual del diente rnalpuesto lingunlmentu. Al paciente S<' le udvierte -

que muerdo con presión constante sobre l<1 mod"ro inclinada y ol mismo 

tiempo ejercer uno ligem pero consronte pri~sión con ~u rnano sos~eniendo -

el abatelenguas para impedir que éste se dssploce. El uso o.:bcuado del -­

abatelenguas por término cJ,, une " dos horas ol día duronte diez o catorce 

dÍoS es generoltnente suficiente petra desviar el incisivo CCl11TO 1 superior lin 

guolmente erupcionodo, a truvfu de lo lxmw" n una relación correcta. El 

ejercicio del abateleng!Jas puodc ser prescrito para realizarse durante el -­

tiempa de ver televisión, de tal manera que no se vuelva esto una actitud 

pesada y onerosa. Es aconscíoble que algún pariente esté supervisando el -

ejercicio paro asegurarse que se hoce propiamente y duru1;te el tiempo ind,!_ 

cado. /\ vec~>s el abatelengum es demasiado ancho y por lento acaparo mós 

de un d•ente y si esto sucede, el afyJ!eienguc1s debe 'er recortado al ancho 

adecuar.lo al del diente en cuesti6n. 

Una verdadero presión con el dedo empujando al diente lingualiz:r_ 
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:do hocia afuera puede ser ejercida durante el día mientras el niño está en 

la escuela. Coda pequeño acción ayudo, aún cuando el período de tiempo 

en la aplicación de fuerza no puede exceder de cinco a diez minutos, sin 

tener un btervalo de descanso. 

Para incrementar la cooperación del paciente, un factor crítico -

que determino el éxito o fracaso de la terapia, se ha encontrado uno bue­

na treta para el niño que es menas cooperativo haciendo como prescripción 

comprar paletas o helados con bonu de madera paro que los ejercicios sean 

real izados. 

Desafortunadamente el dcmnsto en ocasiones no ve a su paciente -

en el momento en que se inicia el desarrollo de la mordida cruzada y por 

·tanto su solución cstan:i a cargo de otra rama de lo ortodoncia correctiva. 

6.- EJERCICIOS MUSCULARES. 

LABIO CORTO SUPERIOR. - Es un acontecimiento común en niños 

de siete o ocho 011os de ttdad tener sus dientes maxilares ligeramente pro­

truídos y espaciadas. Los procesos normales do crecimiento y desarrollo no.!: 

rrolmente se oncargan del cuidado de esta prominencia temporal. Para ayu_ 

dar a la corrección autónonu y poro prevenir el estobl1~cimiento de hábitos 

anormales de lengua y labio que pudieran acentuar la deformidad, deben -

recomendarse ejercicios sencillos de labio. Lo hipotonicicbd y flacidez: del 

labio superior, son k1s carocterÍ,¡tica' más obvias de esta clase de proble--
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m:t. Al niño se le instruye on e<lendet el labio superior tonto como seo p~ 

sibl1>, curvonda el borde del vermcllón por debajo y otrós de los incisivo~ 

'm::iMilares. Este ejercicio deberá hacerse de quince o lreinta minutos cada -

día durante un período ¿., cuatro o cinco meses en coso quo este paciente 

presentase labio corto svperior. 

RESPIRADORES_~UCALES.- Donde lo protMión de los diente~ mox_!_ 

lares es también un foctor, el lu[~o inferior w puede ompleor paro incre--

mentor el ejercícío del labio supcricr. El labio superior primero se extien-

de a lo posición descrito previamente. El borde del vermellón del labio in 

ferior se coloco entonces contra la porción extendida externo del labio su_ 

perior, Este tipo de eiercicio ejerce una fuerte influencia do retracción -

sobre los incisivos m:ixilores, mientros c¡ue igualmente se incremento la to-.. 
nicldad de ambos labios Sl.lperior e inferior. Este ejercicio es ¡Nrlicularme12. 

te valioso en niiias qvo respiron u través de sus bocas y que roromenta ju'!_ 

ton o oproxiroon sus labios durante d descanso. Un mínimo de treinl\1 minu 

tos diario• de ejercicios 'º" sufí cientes paro alcanzar buenas re:'.ultados. --

Donde hay uno franca oclusión clorn 11 divisi"'1 1 con un overjet y overbi_ 

te ~xcesivos ¡unto o uno función onormol del músculo periorol, estos ej~rc_l 

cios son valiosos ont{,s y dutonte le terapia ortadóncicn. Existo un campo--

nente sensuul en el roce labicl, y tal' ejercicio puede perfectamente servir 

como un sustituto de los hábitos de labio, lengua y dedo, en virtud de --
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iJ~ respuesto similor de gratificación o de placer. A pesar da que el cjer_ 

clcio ~o es desagradable y que es fácil de obtener lo coq>eroción del pa­

ciente, lo piel inmediatamente contigua a las labios se puecle irritar. Esta 

se pueda controlar medianta un ligero apósito medicamentoso suavizante y 

antinflamotorio o bien mediante una sencilla aplicación de uno crema gros~ 

sa. 

Al paciente infantil muchos veces so le ve antes de estor listo a -

preparado paro recibir aplkci:iones demovimiento de dientes. 

Uno rutina de ejercicio de labio diariamente del tipo descrito, 

tenderá o compensar la influencia deformadora de la función onorrool mus­

cular periorol compensatoria asociado con lo maloclusión, e incrementa lo 

tonicidad y lo influencia retroctoro de los labios. Este ejercicio llamará lo 

atención del nii'O sobre la protrusión de los incisivos maxilares. Estando -­

consciente de su problema, el nil'\o puede ser más cuicl:idoso de no entusio~ 

marso 011 actividades que son probable de causar fracturo de estos dientes -

susceptibles de occidente. 

En niños con desarrollo de una 0clusión clase 11 división 1, el to_ 

car un instrumenl·o de aire puede St;r de hecho un procedimiento ortodónci­

co interceplivo, AlguMs ortodoncistas prescriben ciercicios de soplar y ros 

pirar fuertemente paro incrementar la tonicidad muscular de los labios. Es 

probable qu<: todos los cicrcicios de este tipo 'ean b.,néficos, sin embargo, 

-L 



cualquier ejercicio que se emplee, éste debe ser de sufidente intensidad, -

frecuencia y duración cada dfa por un período considerable de tiempo para 

poder lograr efectos benéficos sobre los múscuios. 

......_ __ 

·,,' 



CAPITULO·· V.- CONCLUSIONES 

El éxito. de un tratamiento dependerá en muchas ocosionos de mu­

chas causas que irritan al niílo e impiden ru completa adaptación en el m!:_ 

dio en que está creciendo y de;.Jnollóndo:;o. Es posible descubrir, por aje~ 

plo, que le faltan medios du distracción e1I niña, Entonces ~ puede acon­

sejar a los padres que se le coloquen en la cuna j~guetes u objetos de vi­

vos colores que llamen su of<!nción. Si se descubre que el nifio permanece 

sólo por mucho tiempo, se le puede acornejar a lo madre que frote de de­

dicarle más tiempo o quo se consiga alguien que lo cuide y lo entretengo 

por muchos más horas en el día. Si es hijo •:Ínico y estó ya en edad de -­

asistir al jardín de niños, debe mond:ír.;ele, o que busq,,e dbtracción y en_ 

tre en contacto con niRos de stJ crlad. Es posible con un interrogatorio co~ 

pfeto descubrir un problema psíquico grave o sospechar que exista, enton-­

ces es obligcr.ÍÓP del cirujando dentista convencer o los ¡x1dres de que es­

U!1 trobojo d" mutuo cooperación. Por nuestro porte debernos cercioramos -

si se tratt1 de un hábito no compulsivo o compulsivo. 

Si se observo que el nilio sucdono sus dedo1 o •!I labio por pequ!:_ 

i'ios rotos, o únicamente antes de dormir )' ol quedar dormido él solo se so_ 

ca el dedo de la boco, se fraia con seguridad de un hábito no compulsivo, 

-!.. .. 



que no debe ser 'motivo de preoct¡poci6n, un hábito de esta naturaleza lle 

ga o desaparecer por sí solo y por el tiempo que los fuenas y presiones ªS 

cionon sobre los dientes y tejidos orales, no cou!.cm ninguno anomalía, sólo 

debemos svgcrirles o los podres que no se moleste al nii\O cuando está pro::_ 

tícando el hábito oral. Este tipo de hábito' es considerado dentro de lo -­

nonrol y no es motivado por ningún problemo psíquico. Si por el contrario, 

se ol,¡erva que el niño practico el hábito constantemente, prefiriéndolo a -

cuolquier otro tmtrctenimiento y que durante el sueño lo succi6n es cons-­

tante, a vec:t~ hosto el grado de que el ruido provocado por r:llo despierta 

a los podres, se irota 1cgururnénte de un hábito compufoivo que está motiva 

do por un problema que lo afecla en su equilibrio emocional. 

Hasta la e-dad de tres años, nada debe hacerse paro traltlr que el 

nii'ío abandone el hábito compulsivo o no co~ufsivo. Debe dejarse al niña 

succionar tranquilamente su labio o mano, y aseguramos que este proceder 

hace que el niño por sí mismo abondone el hábito y que fas deformaciones 

bucodentarios que a los tres años de edad se cncuentrun, van a desapare-­

cer con las fuerzas naluralcs de crcciniienla ¡' desarrollo. Sin embargo tra­

tándose de un hábilo compulsivo, es convr:nienlc que antes de los tres oibs 

se investigue el motivo por el que el nii·\o praciio.1 s\1 hábito. Si se cn-­

cuenfra lo causo y se eiirnir~, es má:; seguro que .sin molestc1r o( niño, por 

sí solo abandone ul hábito. Se debe de entrelener al niño, mejorando sus 



medic¡s d~. distrocCión y cfi¡di~Ó~ol~. la mayor ai~n~ión posible sin que se -
. .. 

entiendo esto coniau~ so.bre~rót~~cióo; 
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