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·INTRODUCCIOM 

La práctica de los habites bucales se ha venido acentuando 

mucho en los 6ltimos tiempos. y la forma de pensar con respecto 

a 6ste Fenómeno es que son malas costumbres que el niño practi 

ca sin nativos reales o justificables. 

;Jeal1nente la inouictud de hacer c:l presento trabajo fuó p~ 

ra ·disipar las dudas e investigar las causas reales que en VOL 

dad orlyincn la ryractica de los hábitos bucales. Esta serio de 

fonónonos so da con mós frecuencia en los niños y sus efectos 

en la etapa infantil son muy grandes. Y al hablar de la gran 

incidencia en ellos, nos estamos refiriendo a esas goneracio-

nes ouo en un futuro nos reemplazarán y que para su maximo de

senvolvimiento como unidad biopsicosocial, requieren de crecer 

y desarrollarse en Óptimas condiciones. 

Lo antes expuesto es muy importante, ya que ese equilibrio 

natural depond~rá dirr;ctamneto de que el niño este excento do 

alteración alguna y on el caso contrario, que lo haga perder 

este equilibrio, $C le debe do guiar por el camino más indica

do, 

E$ muy interesante el poder penetrar en los origenes rea -

les do lo~ hábitos bucales, pero a la vez desconcertante el 

.darse cuEr~~ que los causanten ~ás directos son quinnes rodean 

al ni"o y que te6Ficamnete le brindan apoyo, cariílo, consejos-
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y bienestar, 

las alteraciones de conducta, as! como los hdbitoc ~ue de

sarrolla el niño son la respuesta obligada ~nte un ambiente -

que se torna adverso paro su desarroilo, eo su sentir y males-

tar en contra de lo que le rodea. El origen real de ~stos pro

blemas estA dado definitivamente por conflictos, desacuerdos, 

frustraciones, prisas y ~obretodo por la falta de atenci6r. al 

niílo1 nucst¡o deseo de estar bien cor. todo y a la vez con nada 

Probablemente el ~unto de vi~ta anterior se salga un poco 

de lo comOn, ya ~ue nosotros mismos, 1"• odontólo~os estamos ! 

·costumbrados a tratar los problemas buc~l~s sin ou~ rcca3en 

los l!mites de la cavidad oral, 

Es decir, que los aislamos comoletamente del resto del COD 

plemento corporal y realmente consideramos que es uno da los 

errores en que vivimos educados y que tenemos que ir ~uperando 

en beneficio de nuestra profesión. 

El presente trabajo establece una comparación entre lo nor 

mal y lo anormal, as! mismo ovidenc!a todao las causas oue orl 

ginan en un principio la aoarición y más tarde el ostableci -

miento permanente de toda la serie de hábitos que son oractic~ 

das por el niño. 

Tambi~n se sugieren tratamientos pasivos para ·a corree -

ci~n de h6bitos nocivos, como son entre otros; los ejercicios-
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~uscula~es rehobilitadores, los osicol6gicos, los que son e ba 

so ce oubstancia de saoor desagradable, por medio de aparatos 

LJostruc~ivos y agresiv~s en ocasiones que se insertan En la 1nQ 
) 

no, por medio de aparatos removibles y Fijtis intraorales, etc, 
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C A P I T U L O l 

PSICOLOGIA INFANTIL 

a) ENFOQUE PSlCOLOGICO EN LA ODONTOLOGIA P~DIATRICA. 

Si aceptamos que la salud es " un proceso activo del ser. 

humano en virtud del cu~l ~ste trata de mantener su armon!a •• 

psicof!sica en equilibrio din~mico con la circunstancia natu-· 

ral y socio cultural en que cada persona transcurre n y que -· 

debemos interpretar el crecimiento y .desarrollo del niRo, n~ -

solo ~orno "la·adocuada evoluci6n do su anatom!a y fisiolog!a~ 

estamos obligados a ver en nuestro paciente niño, algo más que 

sus dientes. 

Se afirma completamente que el centrar la atenci6n sola-· 

mente en el problema dentario es inadecuado, poque además de -

la informaci6n que el niño tiene de lo que pasa on su diente,

en el odont6logo y sus procedimientos ( aspecto mental ) y la

que es muy importante, siente sobre lo que le sucede o le pue

de suceder ( aspecto emocional ). 

Lo importante es c6mo solucionar la mayor o menor ansie-

dad que el niño trae al llegar al consultorio. Entre las cau~

sas que generan el miedo al dentista son 1 miedo el dolor, --

a lo desconocido~ a las malas experiencias odontol6gicas pre-

vias, los comentarios negativos en el ambiente familiar o esca 
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lar, el haber sido testigo presencial durante alguna visita 

odontol6gica, las amenazas, lo influencia de la televisión etc. 

y que finalmente todas estas causas tienen en comun, que es el. 

considerar al odont6loQo 1 como un personaje siniestro; incluye22 

do también el ambiente del consultorio y la personalidad del -

profesruonol. 

Es muy importante el papel que asume la boca y los dientes 

en el desarrollo osicoemocional del individ1;0 y la vi9encio pCf. 

manente de los emociones y fantasías vinculadas o estos 6rgono~ 

como causa de fondo en el rechazo y l~ resistencia al odont6logo 

y sus procedimientos. 

No es dif ic!l aceptar esto prioridad y sin~ularidad de la 

boca, si pensamos que solo oor ella el ser humano pued~ superar 

la conmoción psicologica del nacimiento, El niño viene dotado -

de~un mecanismo de succión que le permitirá con todas las odor.· 

taciones necesarias, volver a unirse con su madre, El recien -

nacido tardatiá meses en reconocer el seno materno como senarado 

de su propio ser y su madre como adulto diferenciado • 

. Si sus tensiones internos (hambre) son calmadas prontamente 

la imagen de la madre buena, gratif icadorá, representar.te del -

mundo nueva, $O~á introyectada junto con el alimento, Si ~u me

dre continua brindando desde afuera la comodidad y bienestar 

costante y predecible, ella se convierte en fuente constante de 

reaseguro y sus necesidades serán resueltas por su nuevo medio 
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ambiente, Es presisamcnte de ~ste reaseguro que lris'beb~s des! 

rrollan lo que Ed ::son llama 11 .confianza basica 11 , Poro .. si su • 

tensi6n aumenta oorque sus necesidades no son satisfechaa, el·

bebé acc~tará eventua!mP.nte la leche ~ero incorporará tambi6n -

la imagen do su madre con la carga do rechazo que 01 proye~td • 

micnteas el llanto expresaba su incomodidad y tensión, Esto es 

oue el niíio tiene sentimientos internos de comodidad e inc~nodl 

dad que se repiten en ciclos muy regular2c a loe que se lle~a -

a familiarizar y nun son el origen de su :ntidad 1rimitiva. 

La aparición de los dientes plantáa un~ nueva ae~aración -

de la m:ldrEJ, 

Es interesante y a la vnz resulta irncosi~le d~ ca~er aue 1 

es lo que el infante siente cuando sus dientes oerforan tie!dn -

adentro, en la misma cavidad oral que hasta ese momento con~ti

tuia fundamentalmente el centro del placer. Ademao, ser!a intc~ 

resanto saber cu~ tipo da dilema maoo~uiota pued~ origi~arse -

por la tcnsi6n y el dolor que causon las erupciones dentarias, 

" saboteadores internos ", que s6lo se les puede controlcr rncr

diendo lo más fuerte que pueda. 

La crisio de stad!o oral secundario es dificil de vorif icor 

debido a la conciencia en ol tiem~o de varias circunstancias do 

deoarrollor la incomodidad que crna la erupción d2ntoria y otro 

tipo do cambios en la ccvidad oral por una parte, a lo que debs 

agregarse a su conciencio ( la del infante ) como peroona dife-
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rente y el alejamiento gradual de la madre, de manera que el -

odont6logo está trabajando en una zona do mucha efectividad, -

con amplias y ondas connotaciones conscientes e inconscientes, 

No· cabe duda que la confusi6n de sentimiantos hacia los -

dientes, hacia la madre que retira el seno;tiene que dejar hug 

lln muy profunda y no es de extraílarse que la prayecci6n en el 

o~ont6la~o ( justamente el exnlorador de esa zona ) de esas 

sentimi~ntos constituyen el oriocn de muchas tensiónes y ansie 

dades " inexnlicables en el sill6n dental "• 

Toda lo anteriormente dicha no significa que para atender 

niMas, el odont6logo dejo de serla y convertirse en psic6lago, 
·, 

El odont6loga desde luego na debe de hacer ara cosa que no sea 

la adantalag!a, y na deberá siquiera invocar a la psicolog!a -

paro fundamentar cu actitud frente al niiia, ya que lo madre p.Q 

dr!a exigir que acreditara la ca~pctencia c~spectivo, de mane~ 

raque la osicalag!a viene a reforzar el sentido camón y no a -

reemplaza=lo, 

Todo este conoci~icnto nieva peru que aprendamos a acep--

tar al niño tal como es, a reopetar sus sentimientos,a compren 

dnr que nu conducta !)Ucda estar motivada par factoras no supef. 

ficialas. 

La forma más adecuada de tratar al niño, es aparecer fren 

te a ~l coma personas capaces de hacernos cargo de esa ansiedad 
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y de tolerar los manif ostaciones o voces exolosivos cue so ae-. . \ ... 

noran en él. Cuando adquirimos la ca!)acidad de comprenderlas y 

oceota:los nin sentirnos agredidos, involucrados, sin vivir lo 

actitud del niño o de sus oadres como un atáoue; sin ponernos 

en el pa~el de críticos r!gidos, lo que sería muy orobable ex· 

prcsi6n de nuestra propia inse9uridad, 

Las. actitudes que cado uno adopto como orof esionol en la 

situaci6n odontologica con el ~!Ao y sus ~c~res denendorá cu-

ra bien o paro mal, de la resolución de los conflictos subyu--

cantes individuales, que nos ~ondran frente a ellos co~o odul-

tos significativos, respetados y estirnadoc. 

LA i'\::sr EDAD ir1!'.T EFí~:r .• 

dades maternas so expresan en los ni~os, 2old~in y Johnson con 

cluyen que la tt ansiedad materna parece ser el fac~or principal 

que afecta la conducta de los niños pooueños en la situaci6n -

dental n al r.1ar9en de la naturaleza del procn~o a real·i;:ar, -

aún en el caso de un ex!mon de rutina. 

A la madre so le debo de informar claramente nebro el t:~-

tamiento de sus hijos ( porqué, c6mo, cuándo, conqué ) y reti-

rar el contacto antes de cualquier situaci6n traunatica inten-

sa. Tambien tonemos que haccrno~ cargo un poco do la responsa

bilidad y culpa de esa madre, a quien sunle resultarle imponi

ble que su hijo se independice •••• ella estáy quiero estar. 

Entonces hay que hacerla conocido lo desconocido y explicarle 
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~u importante papel para favorecer el tratamiento de su ~i"º· 

Ec:ucha: 1 mucho, pero no darle consejos que no tienen que ver 

con la situaci6n odontol6gica. 

Reoularmente el niílo no llega al consultorio solo, lo a-

comoaílan sus ~~dres, habitualmente la mam6, Cuando la relaci6n 

madre e hijo ec corrscta, las CJsas suelen ir bien. Si el niRo 

se C!on:E ceguro y cuerido en su hogar, no le serc dificil SL-

c~rcr les lógicas inquietudes ~uc originen el acercamiento o -

esta nueva exnericncla, rcsoaldaoo por la tranquilidad de su 

~acre y la confianza que muestra el profesional. Pero si los -

sonti~inntos d~ loe oadres con respecto o la odontologia no -

:on pocitbos, Y éoto es lo m~s frecuente; si elloo 2xpres;:in -

OJi~rtomcnte suc temores y anciedcdcs,o los rnnl disimulan1 las 

lac cocas no sr.r&r. ton f6ciloo de ~uperar. 

Todo niílo ccn un oroblema de conducta; no hace sino rr.fl~ 

jor situaciones da su hog~r, aunque les padres ouedan nci ser -

totalmente responsubl~s. ~raner sostiene que ejercer odontolo

q!a para niílos ~in evcluar al p~dre, sin la oarticipaci6n del 

padre y sin su confianza, solo cuede ccncluir en un fracaso tQ 

.tal. 

Adem~s de esto, dEbe trasmit:r al pacient= y al padre el 

valor de cuidados denta:os cdccuc~~~. ~o~c conuonserlcs de 
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que cuidaaos dentales adecuados en la niñez son una inversi6n

para la salud futura, La buena cdontolcg!a no empieza en la s! 

lla dental, empieza en cosa con higiene bucal adecuada, una 

dieta sensata con restricciones de carbohidratos, lo particip! 

cidn en los esfuerzos de la comunidad pora fluorizar el agua,

Y con el establecimiento de programas dentales para los indif~ 

rentes, De esta manera se puede efe~tuar una odontolog1a efi-

caz sin silla dental. 

Otro servicio dental que a menudo se descuida PS en ni -

ños retrazados ~ con malformacionec, sin ambargo, estos niños

necesitan =~idodos dentales m~cho mác qu~ le~ ct:cs, a cau!a -

de su problema. 

Se debe tener buena armenia para trabajar en el consulto

rio dental entre la madre, el niño y el odcnt6logo, ya que el

tratamiento del niño dependerá de su gran ccoperaci6n y con·-

fianza que tengan ambos en el adcnt6logc. Ademts la madre nc-

deber6 de inquietarse si su hijo llora, ya que el llanto es -

una forma normal de reaccionar, ante situaciones desconocidas, 

Cuando va a ser llevada a visitar al dentista no se le d~ 

be de engañar, se le tiene que explicar que visitar4n a un am) 

ge, que cuidar~ de sus dientes, como el mEdico o el maestre. 

~ue son personas que se preocupan por su salud f!sica y w 

y por su educaci6n, 
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Reiterarnos que la participaci6n de los padres es un roe • 

:or dec~sivo en el ~xitci del tratamiento odontol6gico del niño. 

:::o~os trabajar con ellos, no contra o a pesar de ellos, evi

:ando tesicnes y diricultados de comunicaci6n que, en Oltima • 

instancia, repercutir~n negativamente en el niño, 

~) PSICOPATOLOGIA INfANTIL 

La comprensi6n de los problemas osicopatcil6gicos del niño 

r~quinre del conocimiento de las situaciones ambientales advet 

sas a su desarrollo, 

PJ~~t~ que en la primera !poca de la vida son lo$ padres

cuiencs m~s crectivamente ejercen influjos ravorables o desr!,_ 

vorables sobre la personalidad, la investigaci6n de cualquier

problema del niño y su manejo ps!coterap~utico incluye a los

padres y o los miembros de su nócleo ramiliar. 

Los síntomas y las alteraciones de la conducta que un ni· 

ño eventualmente desarrollar~, no solo dependerán de las infl~ 

cncias morbóganas qua interfieren con su desarrollo y la expan 

si6n productiva de sus potencialidades, sino tambi~n de cier-

tos prooenciones inherentes a su dotación g~n~tica, Como resu! 

tado de ambos ractores un niño reacciona prererentemente con -

conducta caprichosa y anti social, otro con tendencias autis-

tas y otrs m&s con anorexias o con tartamudez, 

La angustia puede en ciertos n!nos asumir gran intensidad 
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y persis~encia, ya sea experimentada como sentimientos de a 

=ronsión e inseguridad o bien en las formas de fobia y m!edes

~r.: o=!f~cos. El niño angustiado suele perder el apetito, lle • 

~nr frscuente~onte 1 vomitar frecuente~ente los alimentos etc.

Tleno dificultad para dormirse, en otros caso fobias, su temer 

SE cir~uncribo a ciertas situaciones u objetos y la angustia -

:~¡~ se manifiesta cuando se encu~ntra en contacto con ciertos 

La fobia a la obscuridad, a la soledad, a la gente extra

na, a ciertos animales, a ser abandonados por sus padre, puede 

~r.r una ~nrifestación pasajera y discreta inherente a desarro

:10 o bien puede alcanzar suficiente intensidad para constitu

~" Jn problema grave, a oartir de los cuatro años de edad rara 

vez antes, alg~nos niños manifiestan tendencias obscosivas. -

Ei:;tos niño, generalmonte poseedores y'a de uria incipiente pers.e. 

nalidad r!gida y perfeccionista, pueden ser atormentados por -

escrupulos religiosos o bien por convulsiones, a contar las -

baldosas del piso, las ventanas de los edificios o a golpear -

con el pie los objetos ~ue se encuentran a su paso etc. Hay •• 

señalar cue algunos ~e los juegos infantiles más populares ha

cen uso de ciertos rituales obsecivos y que cierto grado de 

obscecividad es comOn en ciertas ~pocas de desarrollo. 

Otras manif estaclcines psicooato16gicas frecuentes en los

niños son ios espasmos de la glotis, los berrinches, los temo-
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res nocturnos y el sonambulismo, Los primeros consisten en que 

el niño generalmente de 2 a 5 años de edad, sufren espasmos 

pasajeros de la glotis, que se desencadenan por el llanto e i~ 

piden la entrada de aire a los pulmones por medio minuto o más 

el tiempo suficiente para que se produzca cianosis y esceocio

nalrnonte pérdida momentanea de la conciencia, Son niños de to~ 

peramento emotivo quienes con más frecuencia presentan esto ti 

pe de sintomas, oue a menos oue sean exageradamente frecu=ntu~ 

debe verse como transtornos benignos y oasajeros. 

Los berrinches son exoresiones turbulentas de cólera suci 

tadas en el niño cuando sus deseos son contrariados. Cualouler 

niño normal puede hacer berrinches ocasionalmonte, es su frQ -

ouencia e intencidad lo que puede convertirlos en un problema

serio. 

Mediante el berrinche el niño trata de imponer su volun-

tad y no pocas veces logra su proposito, esta forma d~ roac 

ci6n infantil puede persistir después de la adolesencio sin 

grandes variaciones. 

Los temores nocturnos son otra manif~staci6n psicopatolo

gica frecuente de la infancia. Tipicamente el niño se incorpo

ra en la cama a la mitad de la noche, manifestandose aterrori

zado, con la mirada fija en una direcci6n1 las puoilas dilata

das, la ca"a cubierta de sudor y gritando aterrorizado. Su 

apariencia es de alguien que esta contemplando una escena~· 
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rrioilante, Generalmente se requieren algunos esfuerzos para -

hacer salir al niño de este estado, ya que por lo común hay 

cie~ta dificultad para despertarlo, Una vez que esto ocurre al 

ni~o no guarda ninguna memoria de lo que ha soílado. 

El sonambulismo es una modalidad de disociación frecuente 

do la infancia. Los niños que lo sufren son generalmente emoti 

vos, imaginativos, egoístas. El síntoma se manifiesta ya sea -

en forma exclusivamente verval o por automatismos mús complic~ 

dos, 

El s~nombulo habla'mientras estA dormidó o bien se levan~ 

ta y lleva a cabo actos sencillosi tales como deambular por la 

casa y evitando los obstáculos que se encuentran en su camino

Y regresar a su cama. Al d!a siguiente no recuerda nada de lo

hizo durante su trance, que es considerado como una manifest~ 

ci6n precoz de histeria y que puede presentarse durante el re~ 

to de la vida. 

TARTAMUDEZ, 

La tartamudez es la más frecuente do los transtornos del
lenQuoje, Consiste escencialmente en un bloquee espasmdtico 

QUe dificulta la omisión de ciertos sonidos, La dificultad pug 

de limitarse a la articulaci6n de sílabas iniciales de a~gunas 

palabras o bien llegar hasta el problema de la total imposibi

lidad de hablar. 



Frocuentoment.e el problema concistc en la compulsi6n de -
• ' : ,· •• ' \ • > 

rc~atir lo s!lé~¡inicial de una palabra o frase, especialmen-
, .. ,·,_. .. 

:. .: lic son.ido's. 'qUo requieren un mayor e:::funrzo como los que se-
:··:_·, 

iiü:ian con·;, B O S y T, 

Superando el bloqueo momentanoo, el lenguaje se vuelve -

Flu{do: hasta que el obstaculo rc~parece en relación con la mi! 

n~ s!laba o una nueva ~!laba, Lo dificultad para articular se-

r.c aco~paña gonoralmente de gestos, sacudidas de cabeza y ~ov! 

mientes corporales, 

La tartamudez se manifiesta más severamente cuando el su-

jnio tr- oncu~ntra en situaciones que le sucitan angustia, hum! 

lloción o sentimientos do inferioridad. Es más frecuente en --

las varcn:s y en el 90~ de los casos se inicia antes de los 6 

anos de edad, Hay estudios muy evidentes que dem~estran que -

hay relaci6n do este trastorno con un factor do predispocici6n 

constitucional. Los psicoanalistas freudianos interpretan el -

sintoma co~o una fijaci~n de inztinto a nivel oral y suponen-

que al taratmuuoar el niño y ol adulto satisfacen una neseci--

cJad oral, 

Es considerado al ~artanudeo como un sintoma resultante -

·de .un conflicto entre el miedo de hablar y el deseo da hacerlo 

Zs imoortante seílalar que la mayor narta de los tartamudos 

muestran otras alteraciones emocionales co~o angµstiabilidad r 

timidez y miedo a las situaciones sociales. 
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Es un hecho Que cualQuier persona puede experimentar blo

queo de pensamiento, sudoración excesiva, temblor e incoordin~ 

ci6n motora y tartamudez en situaciones Que implican peligro -

de humillaci6n, ridiculo, fracaso, etc, La diferencia consiste 

en que para otros, cualquier circunstancia de la vida diaria -

puede adquirir connotaciones peligrosas. 

Puede ocurrir aue un nifia, que está en proceso de desarr~ 

llar las dif!ciles caordinaci~nes inherentes al lenguaje, esto 

simultáneamente viviendo situaciones faniliares generadores de 

mieoo e inseguridad, En este coso, el defecto de lenguaj~ oue

de ser el resultado final de perturbaciones en la diná~ica fa

miliar que actúan en un sujeto con~titucionolmente orEdis~ues

to, 

Aproximadamente un 10~ de niílos tartamudos superan la di

ficultad espont~neamcr.te. Para el tanto por ciento ;estante la 

tartamudez constituye un obstáculo importante para ~1·rendi--

miento escolar y la particioaci6n social, de tal manera que el 

desarrollo total de la personalidad puede verse afectado. 

El tratamiento consiste en la práctica de ejercicios de -

articulaci6n y fonaci6n para interrumpir el hábito, unido a 

una psicoterapia encaminada a fortalecer la estructura del ego 

del paciente y ~ mejorar su confianza en si mismo, 
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uRICOF'l\GIA ( 11/\0ITO DE :í!OROERSE LflS ufil\S ) 

Se calcula que de cada 4 niños, l tiene el hábito de mor

j~rr.~ las uílac, El cual alcanza su mayor intensidad durante la 

atiol~zczncia. El h&bito se acentóa ~n situaciones de preocupa

ción o de tcns~6n y oar~co servir para descargar energ!a so--

brante, Coloman y mcCalley han recortado que los sujetos que -

r.E muerden las uñas tienen la dificultad para exteriorizar su 

~~:.t~lidad y la manojan en forma intrapunitiva. Aparentemente, 

wordcrse las uñac ouode servir para descargar tensiones rela-

cionacas con conflictos diversos, El síntoma es interpretado -

co~o la satisfacción de necesidades infantiles, resultado de ~ 

~•a fijación a nivel oral. El tratamiento sintomútico por el -

castiao o limitación fJsica da resultados cobres, Con toleran

cia, naciencia, oportunidades para un mejor ajusto porsonal y 

la provisi6n de canales adecuados para eliminar tensiones, la 

mayor parte de los sujetos pueden sor consideramente aliviados 

y los s!ntomao tienden a desaparecer espontáneamenie, 

~l t6rmino se :eflore a la emisi6n involuntaria de orina 

en fcrraa persistente después de la e~ad de los tres años de ~

edad, La onouresis es habitualmente ~octurna y su ocurrencia -

var!a entre los dos y siete veces por semana. 

La eneuresis puede presentareo como un síntoma aislado, o 
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bien asociado con otras manifostaciones psicooatol6gicas, Jcs

de el punto de vista ~sicol6gico, la eneuresis ha sido intcr-

pretada cono una expresión de hostilidad inconsciente, un in-

tente de asogurar atención y ayuda o bien como una monif esta-

ción de erotismo infantil. El tratamiento consiste en l,a coreE_ 

ci6n de los fictores morb6gcnos presentes en las circunstan--

cias familiares, ~edidas tales cono acostumbrar al nifio a que 

se levanto a orinar a mea~a nocne, orohibirle :uo ingiera l!-

quidos durante la noche, mantener ~u cuma a mayor temperatura, 

dan buenos resultados cuanjo existe c~operaci6n entro el niño 

y sus padres además hay buena relación entre anbos. 

M!D::lEXIA 

La anorexia psic6gena en los niños es un problema frecuen 

te y pocas veces de difícil soluci6n, El ~roblema consiste en 

el rechazamiento de cualquier alimento, el de algunos alimcn-

tos importantes en forma específica, o bien en que el nifio por 

saciarse rápidamente come menos de lo necesario, La falta de -

apetito se acompaña frecuentemente de otros síntomas y trastor 

nos de la conducto que también expresan desajustes emocionales, 

Para entender el problema es necesario tener en cuenta 

que las necesidades nutritivas y la capacidad para experimen-

tar apetito dependen, de Factores genot!picos en relación con 

los cuales las diferencias de un niño a otro son notables, Por 
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otro parte no hay que olvidar que nuestr.a cultura, el comer es 

u~ :ituel.complicado sujeto a m~ltiples limitaciones y regula-

En su yo de por si penoso proceso de socializaci6n el ni

ño ha de apre~dor cu6ndo, c6mo, dónde, cu6nto y qu~ comer1 y -

est~ aprendizaje puede verse inf lu!do por situaciones familia

~B! y ~6s csnec!ficamente por las actitudes de los padres ha

:ia la situación alimenticia, Hay algunas situaciones que se • 

encuentran en relaci6n con los problemas alimenticios de los -

niRoc, como lo con; el ~nfasis exagerado de las madres en la 

gordura ~~l niflo como !ndice de salud y de buena atonci6n, ac

~itu~es nioocondriacas y rcmilgosas de los padres, costumbre -

de corregir a los niños a la hora de las comidas por su mala -

conducta, 

En cuanto a los niños, no es raro enco,1trar que han apreD 

dido a utilizar el :echazo de la comida como una forma de autE 

afirmación y rebeldía. Otro factor importante en la anorexia 

depende del hecho de cue •Jna gran variedad de conflictos gene

ran ansiedad la c1iel sobretodo: cuando es persistente es capaz 

de inhibir el ap~tito, 2n cada caso en particular el médico d~ 

Jo estudiar la citu~ción del niño en su medio familiar y en su 

medio escolar. 
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TICS 

Los tics son contracciones intermitentes de grupos muscu

lares limitados, ;1 t~rmino se aplica a diversos movimientos -

involuntarios, tales como pareados, contracciones de la boca,

cantracciones-Faciales, sonidos producidas con la lengua o la 

nariz. ::1 paciente auede ser concientE> o no de sus tics, :ste 

tipo de problema se da m~s fr~cuento entre las seis y catorce 

años de edad, ocasinalmente antes en conc~ion con , jcsajuotes 

de la oerscnalidad y otras s!ntom~s. Sin embargo, el tic ~uede 

costituir el s!ntoma unico o el már. imr.ortonte,¿n al9unos ca-

sos, la base orgánica como Factor constitucional o bien como s 

secuela de un proceso encefal!tico es i~no9able. Sin enbargo,

tanto en la iniciaci6n del sintama como su ~ersistencia lo c~i 

cologico puede ser lo m6s importante. 

El tic representa fundamentalmente el intento de reducir 

una tensi6n inierior, de tal modo que muchos individuos n~rmn

les presentan ocasionalmente tics en situaciones generador~~ -

de tensi6n exagerada. Lo que ocurre es que en cierto~ niílo~ el 

mecanismo es más accasibl~ y es usado preferentemente, para 

dar salida a las tensiones relacionadas con sus conflictos in

ternos, 

los tics suelen 0resentarse en algunos niños angustiados 

e inseguros, unicamente en aquellas temporadas en que aumentan 

sus tensiones h6stiles o sexuales, Ocasionalmente la hipnosis 
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Qfecta curas sintomáticas, 

CO\OUCTA ANTISOCIAL EN LA INfANCIA 

Algunos niños muestran desde muy pequeños una conducta r~ 

belde, inmanejable •. Es frecuente el que peleen, roben y mien-

tan.resultando un gran problema de disciplina tanto en la casa 

ccMo en lo escuela. Se trata de niños ego!stas, demandantes, -

desconsiderados cuya hostilidad es facilmente estimulada por -

pequeñas frustacione~, es precisamente por todos los motivos -

anteriores que tienen dificultades para relacionarse con otros 

nifioo, ya que siempre intentan ejercer sobre ellos un dominio 

abusivo. 

E~ iGÚtil querer corregirlos por la experiencia o por el 

castitjo, y de hecho este Oltimo empeora las ~osas. No siempre 

el ambiente Familiar exhibe grandes desajustes dinámicos que -

redunden en falta de amor, falta de autoridad y caotigo exces! 

va para el niño. 

En ocasiones el problema no parece est~r directamente re

lacionado can la si~uaci6n en el hogar. La modificación de es

tas pautas antisociales requieren cambios radicales ~r. el am-

~iente y la ayuda y firmeza de una figura parental que compen

se la falta de afecto y que permita al niño identificarse con 

él. 
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La conducta agresiva del ni~o estimula el rechazo por par

te de las personas ofendidas y en esta forma se crea un circule 

visiosc que le confirma al sujeto a cada paso que no es querido. 

Cl res~ntimiento en ~sto genera o estimula en ~l la comisión de 

nueves actos antisociales. Algunos de estos casos evolucinan 

inexorablEmcnte hacia la personalidad psicopática. 
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C A p. I T U L O ll 

HISTORIA CLINICA 

a ) ELABORACION. 

El examen cl!nico que se practicará al niño, es de suma i~ 

portancia, ya que por medio de éste se obtendrd un conocimien

to claro del grado de salud o enfermedad que presenta nuestro 

paciente. 

La historia ·cl!nica ea si, constituye una relación ordena

da y detallada de todos los datos relativos a nuestro paciente 

Hay muchos tipos y formas variadas de historias cl!nicas según 

el órgano o aparato a examinar. En este caso en concreto, se 

hace necesario un modelo o forma de historia cl!nica para ha -

cer referencia espec!fica hacia el problema central. 

Para el estudio completo y analítico de los hábitos buca-

les, se requiere de la recopilación de una serie de datos bien 

espec!f icos, para as! poder hacer un nnalisis y valoración de 

las causa~ y los efectos, para podar posteriormente brindar al 

guna alternativa en beneficio del paciente, 

Desde la primera visite del pacient~ al consultorio dental 

se recomienda que la actitud del odont6logo hacia el niño ~ea 

la de buscar un acercamiento amistoao, para que este correspo.n 



da con su ¿cnfianza, Otro aspecto importante ser~ el de tener 

cuicadc y procurar utilizar el m!nimo n6merc de instrumentos 

Ql catar sxaminando al niño ya que si sucede lo contrario se 

Todo le anteriormente dicho, si se hace correctamente dará 

como re~ultado le aceptación del niño hacia el odont6logo lo 

:uc: neo Facilitar5 en mucho ~· tratamiento posterior, 

A cc~~inuación oc mostrar& un tipo de historia cl!nica, la 

cual puad~ fi~urar como modelo para ilustrar más claramente el 

tiro de elatos que deberán obtenerse para poder estudiar el h~

bl to pr~cticado por el niño. 
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HISTORIAL DEL NI~O 

. f_ECHA .. ,,,, •.,,, 

._",':(·'' 
···:.·,···\, : .· 

NOM3R E DEL ~JI fio , ••• , •••• , •• , • , , • , , • .- ~ ·:,,, , , .,: •:• , · ,·:• e·,e ·-.-, ··-• ... ·,· ., •··, • ·• 

::::· ~'.'.. ''.'.'.'.~'.'.'.~~. ~'.~. '.'.~~. ,;;;. ··:;~\;;~~1i~~\:'?:: :.: : 
LUGAR DE NACIMIENTO • , , , , , , , • , , •.•,,, •.•·'•, •.·•·•. •'•·,•··,_1~. ~,,, .. ,, , , , 1

,-,,,, 

DiñECCIO~J , , , , , , , , , , , , , , , , , , ., , .,, , :H, .· ~·~~-1 t't#;i'.->. ;·',,,,,,,, 
, .. - .. ' . 

NOM3RE DE LA PERSO~A QUE PROPORCIONA LA IN~ORmritici~ OE ESTE 

HISTORIAL •••••••••••• ~ ••••• ' ••••••••••••••••••.•••••••• 1 ••••• 

RELf\CWN 1 f!iADRE • • 1 ••• ••••• PADñE ......... . OTíll\ . ..... . 
.,, ~.' 

DCUPACION DEL PADRE ••• 1 •••••• 1 •••••••••••••. ,:,··~ :•:~····,·., .......... . 
,• ' ' ··.··:. .. . 

.. ,.¡ 

• ' 1 ••••••••••••••••• .... ,,,'-~ ~ .• , .• ··~ ;., ............ . 

: .. ~~ ' .. ' . ~ .•. . . o' . 

OCUPACION DE LA ~ADRE 

¿ CON QUIEN VIVE EL NIRO 
. ·.:\.:·_;: .. : 

? .................. • ...... · .. ~ ......... . 
MEDICO ACTUAL DEL NlfüO .............................•........ 
¿ CUAL ES EL MOTIVO PRINCIPAL OE LA CONSULTA 7 , ,,;~ .• ,,,,,, 

¿ HA TENIDO EXPERIENCIAS ODONTDLDGICAS SU HIJO ? ,,,,,,,,,,, 

¿ CUAL FUE LA ACTITUD DE SU HIJO HACIA EL OOONTOLOGO ? 

FAVORABLE . . . . . . . . . . . . . . OESfAVORASLE ................ 
¿ QUIEN RECOMENDO AL· NIRO ? ............................... 
HISTORIA . DEMT AL u E LOS PADRES SI IJO 

¿ LLEVA UD. DENTADURAS POSTIZAS ! ·- •• 
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¿ LLEVA SU CONVUGUE DENTADURAS POSTIZAS 7 .SI NO 

S! COiJTESTO AFIRnlAT;fVIHJErJTE A LAS PREGU~TAS ANTERIORES 
''·.,··:,' 

¿,A QUE.EDAD LE EXTRAjERON,,SUS DIENTES t:.'·.·~•.••.••';~ ..•• ~ .•.... 
¿ V L~·~· :D~E SU CONVUGUE· > 7 ~ • 1 .. , , • ; , ; ,'.:'~·:·~ :~'~ ·• ; ·,' , , , • , , •• , , , • 

¿ 

¿ 

¿ 

H!5TQílIA PRE~ATAL SI · NO 
' ' 

;>; . 

¿ H11 r::¡noo uD. ALGUNA ENf"tm1Eoi\o ouRAi~rE EL .. .,;. . 
"',,. 

GlBARf1ZO .. 7 . . . . . .... 
~. : ,. .•· 

. . . . . .... 
. ·1·· 

•••• ,· .... ·, ..... ·., ' ..... ·,, •.•• '~-·. •' • ~ ~'· ~ :¡ ••. '• ,~· ·¡ .• ~' , 1 

. ~- ,'t: :,: . ' .. / ; :·:' ·.' :~ ~ .·::. •. •. ·'.- '. 

¿ TUVO' ALGUNA DIETA DÉ.'ALT:Ó•y/)Ldñ'VITAf!lINICO 7 

~ .... 
. . . . .... 

¿ LE HA o'fcHo sit rr.EoI~~··auiEs u!)¡· ni-1 NEéArrvo? .... 



HISTORIA N1\TAL 

¿ íUE PREmATURO ·su HIJO 7 

¿ TENIA 'ESCORSUTO AL NACER 7 

¿ LE HICIERON TRA~SfUCIONES DE SANGRE 7 

¿ rUE UN SEBE AZUL 7 

¿ NACIO ca~ DIENTES su HIJO 7 

¿ CUANTOS PRESENTO ? 

HISTORIA POSNATAL v DE Llicf~r·ic111'.·, 

A su HIJO ? ••••• ··~:·-"· t'I .·.:~.· .• ·~ ............... . 

¿ TUVO CONVULCIONES DURANT~ LA L~~T~N~IA 7 

SI 

.... 

. . ... ' 

• 1 •• 

. ' 

-~:·;··· :• 
:· ' ':_.. . .•... •. 

. ... 

.... 

.... 

.... 
... ~. . . ... 

.. ~,. . . .... 
¿ rUE AMAMANTADO 7 •i•• 

¿ DURANTE CUANTO TIEMPO ? ,,,,,,,,,,,,,, 

¿ SE LE ALIMENTO CON SIBERON 7 

¿ DURANTE CUANTO TIEíi:PO ? ., , ,. .. , ...... 

¿ SE LE AD~INISTRARON VITAMINAS EN f'ORmll 

DE GOTAS O JARABE ? 

¿ DURANTE CUANTO TIEmPO ? ,,,,,,,,,,,,,, 

¿ CON QUE f'RECUENCIA ? .......... ,. .. , ., , 

¿ CHUPO CHUPETES DE AZUCAR ? 

¿ TUVO SU HIJO ENfE~mEDl\DES INf'ANTILES ? 

DURANTE LA LACTANCIA ? 

.... 

. . . . . ... 

.... '• .... 
. ~ .. 
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ENUfl'IERELAS ............................ 
¿ HA TENIDO Af'ECCIOl'IES RE1ML.ES ? 

¿ HA TENIDO AFECCIONES DEL CORAZON ? 

¿ HA RECIBIDO A~TI8IOTICOS SU HIJO ? 

¿ A au E EDI\ D ? ....................... . 

¿ DURANTE CUANTO TIEMPO 7 ,,,,,,,,, 

¿ QUE A~T!8IOTICOS SE LE ADMINIS~8A~O~ ~· 
·;·:,-:.; 

•••••••••••• ' ••••• 1 •••••••••••. • :•~ •.••.• 

·, \'/\':':'.~\;; J: ' 

¿ HI\ TENIDO SU HIJO DIF"ICULTADES ~·ARA; .. ;;:. '.: 
.• 1.·"" 

CM!1INAR 7 

¿ POR QUE RAZQN 7 .................. •.• 
¿ SE HA ROTO SU HIJO ALGUN HUESO , 

¿ SUFRE ACCIDENTES MUY FRECUENTES ? 

¿ CONSIDERA A SU HIJO ENFERMIZO ? 

¿ POR CUE RAZON ? ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

¿ NO SUDA ~U HIJO CUANDO HACE CALOR 7 

¿ TIENE ALGUNA INCAPACIDAD ENFERMIZA -

FISICA O MENTAL 7 

EXPLIQUE DE aur: TIPO ............ ' ... 

SI . !fü 

.... 
' ... •,. . ... 
.... • •• 1 

..... 

. ' ... - . ' .. 

. . ... . ... 

. . .. . ... 

.... 

... ' 
¿ TO~A SU HIJO •GOLOSI~AS ENTRE CO~IDAS ! ,,,, 

¿ QUE TIPO DE GOLOSINAS 7 ''""""" 

¿ SUFRE DOLORES FRECUENTES DE DIENTES ? ,,,, 

¿ SANGRAN SUS ENCIAS CON rACILIDAD ? 

¿ TIENE SU HIJO CON f'RECUENCIA AFTAS O 

» ronRCAS DE FIEBRE » ? 

. . . . . • ... 
. . . . . . ... 
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¿ HA TENIDO ~E~~TITI§.· J 

l. !-111 nN100. rusú1cuLcisis ·.· 1 
~ - ' ,. 

¿ T0i1il\ ~lfHIJb:J\LGÜN ~fo~CAMENTO ACTUílL • 

¿ ·· QUE CLASE DE. MEDICAmEtHO ? ......... .. 
. ... . -.--!·). . ,_ '" . 

,., s~ HI\ oM~ADO·:AL.';UNA IÍEZ 3U: fi1Jo ílLGUNO

D~ sus· DIE~T ES.ANTERIORES . ? 

¿ CUílL FUE LA' CAUS~ ? ••••.•.••••• 1 ••••••• 

¿ u: Si1LEN ERUPCIONES F'ÍiCILffüJTE .7 

¿ ::= 11LE2~ICO 1\.11LGUt~ TIPO' DE corUDI\, 
., 

Hf1:ESTESICOS, PENICILINA U OTRAS DROGAS ? 

¿, SUF'AE 1\Sf:J/L i'L 

¿ TIENE Dlfl~ULTl\DES PARA DETENER EL Sl\N • 

<:ill\DO ·CUMJDO· SE· CORT1\ ? 

¿ LE SALEN f11ÓRETONES rl\CILf1iENTE ? 

¿ LE HA O!CHO r1LGUN r·lED!CO Q,UE 'su HIJO ES .· 

HE:f:10rILlCO · ?' 
' . . 

¿ PRESEivTfl SU HIJO 1\LGU~l TIPO DE PROBLEíill\ 

RELACIONADO co~~tL HABLA . ? 
. . .• :·- -,.,/ . ~'.J . .'. 

HIJO .. ? •. 

¿ iil\ PRESErmioo l\LGUiÚI ¡\LTEñ1ICION '.:>E LOS 

OIDQS ~u Nino, co~o SORDERA ? 

¿ PRESENTA ~l\RTAf.1UDEO SU ~!IfiO ? \ 
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SI NO 

. . . . . ... 
• I~ 

.... 

.... 

~ • t'. 

....... 

' ... 
..... 

. . . .. . ... 
. ,,·, ..... 

.... 

.... - .... 

.. .... 
........... 

.. ' .. '' . ... 



¿ SU HIJO PRESE~TI\ Pl\RRLISIS CERESRAL ? 

¿ PRESENTO SU HIJO, LABIO fISUR/100 O 

PRLl\01\R HENDIDO ? 

¿ A LOS CUANTOS MESES EílPEZO A EmITIR 

SOiJIDOS o P/\LASR/\S su HIJO ? •• ¡,H •••••. 

¿ PRESENTO SU H!JO JILGL!N PR03LEf1lA Pl\RA. 

llRONUílCIAF. LD~ SIGUI c::.JT E5 fONEM/\S -

m, tJ, P, a, K, q, .T. D y R. ? 

HABITOS SUCl\LES 

¿ SE SUCCIONA EL DEJO SU HIJO ?. 

¿ CON QUE rRECUENCIA ? ••••••••••••~•••••, 

¿ SE muERDE LOS L/\SIOS su HIJO 7 

¿ RESPIRA POR LA 3DC/\ SU HIJO 7 

¿ PRESENTA PROCTATILIDAD LINGUAL SU HIJO ? 

¿ A QUE EDAD COMENZO EL HABITO ? ,,,,,,,, 

¿ A QUE EDAD LO Ai31iNDOi·lO ? , .. , , , , ; ", •.• , 

¿ AUN LO COl~TINUA 7 .......... , .. , .... " •. 

¿ LO HACE CUANDO MIRA LI\ TV, ? 

¿ LO HACE CUANDO OUER~E ? 

¿ DUERME SU ~IJD DURANTE EL OIA ? 

¿ EH QUE roRM/\ ? REGULAR 

IRREGULl\R 

R/\RA VEZ 

( ) . 

(· 
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SI NO 

-..... . ... 
.. . :, ~-.. ··, .... 

•:•.. . ... ·. 

. ...... . . ... 
. . :~. " . 
. , 
~· ...... 

•... . . . .... 
.... ·, ' .... 
' ... •: . 



¿ i)UEP.::1::'. DUR/\tJTE LI\ NOCHE'. ? 

:!L!!·lEf,Q :6E: ~ÓRAS 
·: i· ' 

PROrUND~rrlENT E 

PRESENTA INTEF.RU!1CIOf{ES 
,,, .. ·:·. .. 

': ': 

.';..:':· .. ... ··. 
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SI rJO 

. ... . . ... 
•• 1 • • ••• 

. .. . . . ....... .. 

::::::: !iÍH:;ros ~DICIO.N1i~ES ,: ,. , ' . ,. ' . ·" ·, ' '··,·· ' 
.••••.•• • .• 1 •• •. •, ••••••••• •·• •••• • .••• '·' .•.• 

• • • •"• 1 ··•;•. 

. ,) .. :~ . ' '.:·· : ~:~ ·:_, ,: : 

~:\·!:.::~ .... ~ •' •.:·~·· '(~.!.'• .. · •. · .• -!'.'~ •.• '• .•. • •••• •" •, .• • ·,·, ••••.••.• ·, • .••••••• 1 • 1 • 

\ ' :. ··~· . 
• • • • .. • •• ' • ·' ••••. • •• ' ••.••••••••••• 1 •• 

En c~so de que se requiera un diagnostico más acertado o -

confiable se oroccderá a hacer un examen radiograf!co; para te--

ncr una vis!on más a~plia de lns estructuras del diente, as! co-

mo observar el soaorte 6seo que existe etc,, Los modelos d~ esty 

dio se:An ta~bi~n indispensables ~de suma importancia, 

Y finalmente ya con la recoailación amplia de todos los da

tas que nos interesan, se tendrá de hecho la ca~acidad de dar un 

diagnóstico y as! ~ismo tr~zar un plan de tratamie~to, no olvi-

dÓndono~ de que es muy ir.portante que los padres estén de acuer-

do con lo que se va o hacEr y sobre todo el niño mism~ tiene que 

quodar conforme con el trataniento D realizar, 



C A P I T U L ~ 111 

RErLEJO DE SUCCION V DEGLUCION 

a) EL REFLEJO DE SUCCION V LA LACTANCIA NATURAL Y 

AATirICIAL 
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Engel afirmaba que, hay en el niño una organizaci6n pri -

mordialmente bucal y de :acto en su primer año de vida, Cuando 

el niño nace tiene ya desarrollado un reflejo de funcio~cs ne~ 

romusculares " reflejo de succión 11 , e incluso intrauterin~meD 

te se han observado fluo:osc6picamente contracciones bucales y 

otras respuestas reflejas. Es así como esta temprana organiza

ción nerviosa le hace alimentarse de su maore y asirse a ella, 

como lo muestran los reflejos de succión y de as!~iento, as! -

como el reflejo de moro oue se encuentran presentes al naci -

miento. 

El patrón de succión corresponde a una necesidad, así co

mo el agarrarse, aunque éstos dos reflejos influyen en el niño 

y en sus situaciones de aprendizaje, contribuyen a su desarro

llo psÍquico1 el calor de la leche que llega a su cuerpo y la 

sensación de alivio del hambre que sigue a la succión hace que 

este reflejo sea el más predominante, 

Conforme se va desarrollando la vista y el oído del niño 

éste tratará de alcanzar y llevar a su boca todo·aquello que -

haya' visto y oído a distancia haciéndose manifiesto tambián la 
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mala coordinación de sus movimientos manuales, pero a pesar de 

Ésto no desiste hasta haber logrado lamer todos los objetos 

q~e están a su alcance para finalmente examinarlos por medio -

de sus sensaciones bucales, Si alguno de ~stos objetos fuera o 

resultara agradable a su paladar podrá tratar de com~rselo, si 

sucede lo contrario es decir, que le provoque una sensación d_g 

sag:ad~~le lo escupirá y mostrará su desagrado volviendo la c~ 

~cza en sentido opuesto al objeto, 

Es"cs dos tipos ds reacción se les denomina en el caso de 

llevarse un objeto agradable a la boca " introyección "• el r~ 

ch3:c ~e un objatc desagradable se llamará " proyección "· 

Es as! como los objetos introducidos en la boca que estén 

calientes y blandos, traerán una asociación de alimentos y 

bienestar pasados: lo que har& que utilizando esta experiencia 

satisfactoria, se dor: a-s! mismo una cierta satisfacción se-

cundaria o similar, para poder aliviar sus angustias de hambre 

o do otro tipo al introducirse su dedo pulgar en la boca, El -

seguir practicando es:a nábito se hará que el lactante substi

tuya a su madre con su alimento tibio, por la succi6n del pul

aar. 

~l hecho de satisfoccr su necesidad de tener algo en la -

boca y el agarrarse a algo, es considerado como un síntoma pa

ra cmpez~r el desarrollo de su ind~pendencia maternal. Estu--

dios re~lizados han revelado la existencia del hábito de suc--
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clonar desde el nacimiento, hasta la edad promedio de cuatro -

aRos en un porcentaje menor se observa la permanencia dol háb! 

to hasta la edad de 12 a 15 años, Este factor de abandono o -

permanencia con el h!bito, es el origen primordial de una de -

las consecuencias del mismo, la mal oclusi6n; que generalmente 

es de segundo grado y que tendra posibilidad de corregirse si

se abandona el hábito, 

Hay mu~has interrogantes con respecto a la controvercia -

existente entre la lactancia natural y artificial, pero es el~ 

ro que está última no da suficiente atenci6n a ·la-sonsaci6n 

de gratificaci6 asociada con la lactancia natural, 

Al producir s6lo un aparato eficaz para beber leche, los

fabricantes de los biberones han ignorado la fisiología bas!ca 

del acto de mamar. 

En la lactancia natural, las enc!as se encuentran separa

das, la lengua es llevada hacia adelante a manera de émbolo, -

del tal forma que la lengua y el labio inferior se encucntran

en ~ontacto constante, El maxilar inferior se desplaza ritmi

camente hacia abajo y hacia arriba, hacia·.adelante y hacia 

atrás.cuando el mecanismo del buccinador se contrae y se rela

ja en forma alterna. 

El niño siente el calor agradable del seno, no solo en 

los tejidos que hacen contacto mismo con el pezón, sino tam 
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bién sobro toda una zona que se extiende más allá de la boca. 

La tetilla o chup6n artificial común y corriente, sólo -

hace contacto con lo membrana mucosa de los labios. Falta el -

calor por asociación dado por el seno y el cuerpo materno, es

to es que la fisiolog!a de la lactancia no es limitada. Debido 

al mal diseño del chupón, la boca se abre más y se exige dema

si adn al mecanismo del buccinador y todo el mecanismo descrito 

~cerca d~ la fisiolog!a de la succión natural es muy reducido. 

El mamar se convierte en chupar y con frecuencia debido al gran 

agujero de la tetilla artificial, el niño no tiene que reali -

zar grandes esfuerzos, 

Para efectuar el proceso de ll~var la leche hacia atrás -

en el menor tiempo nosible, la utilización de una botella de -

plástico blando permite a la madre acelerar el flujo de líqui

do y reducir aún más el tiempo necesario para la lactancia. E! 

tá P.lenamente comprobado qué los niflos amamantados en forma n,!! 

tural, están mejor ajustados y paseen menos hábitos musculares 

peribucales anormales y conservan menos mecanismos infantiles. 

Se ha conclu!do tambi6n que las tetillas de gama artif icl 

ales mal diseñadas y las técnicas dañinas de la lactancia arti 

ficial causan muchos problemas ortad6nticos y pediátricos. 

La tetilla artificial ordinaria sólo exige que el niño 

chupe, na ~!ene que trabajar y ejercitar el maxilar superior -

cama lo hace al mamar. Con la tetilla artificial la leche es -
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casi a.rrojada hacia la garganta, en lugar de ser llevada hacia 

atrás por los movimientos peristálticos de la lengua y de los 

carrillos , Con frecuencia, la tetilla artificial de punta ro

ma aumenta la cantidad de aire ingeridos El niño por lo tanto

deberá aer " ERUPTADO 11 con mayor frecuencia, 

Para proporcionar una copia fiel del seno humano, fué di

señada una tetilla que provoca la misma actividad funcional -

que la lactancia natural, La tetilla de látex discílada funcio

nalrnente, elimina las caracter!sticos negativas de los campo-

nantes no fisiol6gicos anteriores, 

Para satisfacer el fuerte deseo uel niílo de mamar y su d~ 

pendencia de este~ecanismo para la euforia, fue perfeccionado 

el 11 ejcrcHador 11 o 11 pacificador, Con esto se espera que ta,!l 

to la tetilla anatómica, como el ejercitador usado corroctame.!l 

te, reduzca considerablemente la neaesidad y el deseo del niño 

de buscar ejercicio suplementario, volviendo al dedo Ó pulgar

entre las comidas y a la hora de dormir, 

La mayor parte de los pediatras piensan que la madre t!p! 

ca no emplea suficiente tiempo para amamaMtar al niño, normal

mente se recomienda un minimo de media hora por intervalo. 

El destete deber~ hacerse hasta el primer año de vida, si 

la lactancia se realiza con la tetilla artificial fisiol6gica

mente diseñada, junto con el contacto materno y los mimos, la-
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frecuencia de los hábitos prolongados de chuparse los dedos -

ser~n reducidos significativaménte, El desarrollo de los hábi

tus anormales da labio y lengua serán también reducidos consi

deroblemcn~e. Es posible que el bruccismo frecuente en niños y 

adultos, pueda ser reducido al obtener gratificaci6n y satis-

facci6n sensorial durante el acto de la alimentaci6n. 

Se recomiendo ol uso del cnup6n fisiológicamente diseñado 

para todos los niílos durante la Ópoco de erupci6n de los dien

tes y en otros nomentos para suplementar los ejercicios de !~

lactancia, 

2s importante el volver a recordar que la mayoria do los 

hábitos de lengua y succi6n de dedo, se considerán como norma-

1 Rt como el pri~er ano de vida y desaparecerá~ espontáneamente 

al fincl dGl segundo aílo de vidat si se presta atenci6n debida 

a la lactancia, 

b) DEGLUCION NOHílAL Y ANORMAL 

Straub define como un acto normal de degluci6n aqu~l en -

al cúal, los músculos do la masticaci6n se emplean para llevar 

a un estrecho contacto de los dientes y maxilares y mantener-

los a~!, durante todo ol proceso, La dugluci6n típica se .prod~ 

ce con los dientes en oclusión y con la punta de la lengua COL! 

tra las ca~as linguales de los incisivos superiores y la p~r-

ción anterior del paladar, La lengua puede funcionar mejor, --
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cuando su punta y sus lados pueden ser forzados contra el pal~ 

dar duro y los dientes ocluidos. La fuerza de la lengua contra 

los dientes desde dentro de los arcos dentales, es compensada 

normalmente por la acci6n de la musc.ulat ura de los carrillos y 

labios. Si la fuerza de la lengua excede las fuerzas compensa

torias ejercidas por otras estructuras, el resultado final se

r& un cambio en la posici6n y la relaci6n de los dientes. 

El hábito anormal de deglución, los músculos de la masti

caci6n no son utilizados para poner en contacto los maxilares. 

Primero la lengua es proyectada hacia adelante entre los dien

tes despu6s, los músculos de la masticación ponen en contacto 

los maxilares hasta que los dientes superiores e inreriores t~ 

can la lengua. en la mayoria de los casos, s6lo la punta de la 

lengua esta involucrada con mordida abierta en sólo la regi6n 

~ncisiva y canina. En otros casos además de la punta, interpo

nen los lados de la lengua: esta posici6n provoca mordida abi

erta en las zonas caninas y molares, as! como en la zona ante

rior. 

El acto de degluci6n se repite apro~imadamentc dos veces 

cada minuto en las horas de vigilia y una vez por minuto o me

nos, en las horas de sueño dependiendo la frecuencia del flujo 

salival. 

Para ver si un paciente utiliza correctamente sus múscu-

los en el acto de degluci6n, se procede a ponerse frente a &l-
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y se colocan los dedos suavemente sobre el mOsculo temporal y 

so indica al paciente que degluta. Si el acto es normal, el 

~6sculo temporal se contrae. Si no se ponen.los dientes en o-

clusión como debier~n durante el acto normal, el mósculo temp2 

ral no se contraer&. 

La posici6n anormal de la lengua está con frecuencia aso

ciada a la mal oclusi6n de los dientes, Con los arcos en posi

ción de reposo, la lengua puede extenderse sobre los bordes in 

cisales de los incisivos inferiores y evitar la erupción anor

mal. 5truub cree que tanto la posición anormal de deglución y 

de la lungua pueden ser responsables de mordidas abiertas y 

malas .oclusiones de clase tres, 

La degluci6n visceral infantil descrita primero por Rix, 

al parecer ser!a causada por la conservación de la.pauta refl~ 

jada congénita. 

El beb~ deglute con los bordes gingivales desdentados se-

parados, al erupcionar los dientes toman posición entre los la 

bias y la lengua. En coincidencia con ~sta,· ol reflejo de de--
' 

glución normalmente cambia y los m~sculos inervadqs por el --

quinta par craneal, entran en acción. 

Una demora en este cambio puede generarse por las siguien 

tes posibilidades1 1) Por el uso prolongado del chupón. 

2) Por r;ujeros demasiado grandes en el chupón, mismo que oc~ 

sionan mayor flujo de alimento. 3) Por la demora en la inca.::, 
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poracidn de los alimentos.solidos. 

Los pacientes que conservan un patrdn normal de deglucidn 

pueden tener solo los dientes posteriores en oclusión, el pro

ndstico en estos pacientes aún con correcidn ortoddntica de la 

mordida abierta es pobre. 

La mordida anterior localizado con oclusión posterior not 

mal, es típica del tipo simple de hábito de proyeción lingual, 

Esta proyeci6n lingual cuando es simple, puede ser tratado con 

mucho exito, obteniendose resultados notables en lo oclusidn -

anterior, 

Debe tenerse en cuenta la posibilidad de aplicar una ter! 

p~utica funcional corno tratamiento para la proyeción lingual. 

Antes de fabricar y poner aigún aparato. 

Andre~s recomienda el instruir al paciente para que prac

tique la deglución correcta, Tan pronto el paciente h~ya logrs 

do adiestrar su lengua y músculos para que funcionen adecuada

mente durante la deglución , se puede proceder a costruir un -

arco lingual inferior con una rejilla o un mantenedor de ocr!

lico superior, con una varilla para que ~l paciente recuerde -

la posici6n normal y correcta de la lengua durante la degluci

ón, 
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C A P I T U L O l~ 

HABITOS BUCALES INFANTILES 

a) ORIGEN V OEíINICION 

Durante mucho tiempo el odontdlogo ha tenido oportunidad 

do observar y atender todas las alteraciones que a nivel es-

tru:tural y anatdmica, son producidas por toda la serie de há

bitos bucales que práctica el niño en determinadas edades, aá
sica~ente se observa la presi6n que ejerce sobre los bordes al 
veolares, que ante su inmadurez y maleabilidad 6seas, serán m2 . 
dif icados en su anatomía normal. 

Es importante tambi6n la serie de cambios en la posici6n 

normal de las piezas dentarias y su consuguiente mal oclusi6n, 

Este tipo de problemas de hábitos bucales, intervienen 

también varios especialistas como lo son el pediatra, psiquia

tra·, psicologo y el patologo ( especialista en problemas de f2 

neatria ) , La función del odont6lago y el patologo será con.Ju!!. 

ta hacia los cambios estructurales, que resultan de los hábi -

tos prolongados, 

El pediatra, psiquiatra y psic6logo darán mayor importan

cia a los objetos de los problemas del tipo de conducta,· que~ 

son los causantes de los hábitos bucales que serán solo un sí~ 

toma. El ~apel de los padres será en el plano social de inace2 

tabilidad ante el hi,Jo que muestra algón hábito bucal, 
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Es fundamental el hecho de que el odontólogo, pueda form~ 

lar un diagn6stico completo sobre los cambios estructurales b~ 

cales que resultan de los h6bitos, Pero tambi6n tienen mucha -

importancia el hecho de escuchar a otros especialistas que ti! 

nen que ver de alguna manera con el problema. 

Una de las deficiencias de los odont6logos, es la de dia~ 

nosticar o examinar al niño, despu~s del firme y prolongado E~ 

tablecimiento del hábito. 

Durante los años de crecimiento y desarrollo del hombre, 

van a existir numerosas fuerzas de tipo extrínseco e intrínse

co que tendrán su efecto sobre 61 t asi de osta manera, serón 

una serie de hábitos saludebles, No obstant~ algunos de 6stas 

hábitos tomarán un rumbo equivocado y se tornarún nocivos oara 

el crecimiento y desarrollo óptimos de los maxilares y la faz, 

El instinto y el hábito están compuestos por el mismo o -

los mismos reflejos elementales, En el instinto el orden y mo

do de las reacciones son heredados, no as! en el hábito, el 

cual se adquiere durante la vida, El hábito se podría definir, 

como un complejo sistema de reacciones o 17.eflejos que funcion_!! 

rá en un orden adecuado cuando el niño reciba el estimulo apr~ 

piado, Otra definición nos plantea el hábito, como la forma m! 

tódica en que actóa el cuerpo y la mente, como resultado de la 

repetición frecuente de ciertos impulsos nerviosos, Algunas 

propensiones son instintivas es decir, se inician en el naci--
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miento o despu6s de ~l, por ejemplar el mamar al nacer es un -

instinto, pero si El niño no lo practica o deja de hacerlo lo 

~erder~ parcial o totalmente en poco tiempo, en tanto la inme

diata ejecución del mismo servirá para fijarlo, 

,, 
Cuando e¡ niño presenta hábitos esporádicos, no debe de -

alor~arnos mucho este hecho, ya que si se produce alguna de-

fornidad, ésta se corregirá si desaparece el hábito antes de -

que broten los dientes pormonentes, La edad óptima según el 

~sic6lo~o para tratar este tipo de problemas es entre los cua

tro y cinco a~os, Generalmente tambi~n a ~sta edad, es cua~do 

lor. danos causados por los hábitos son muy grandes. En conclu-

si5n debe de atenderse este problema lo más antes posible por 

cualquiera de los especialistas antes mencionados, 

Veeder, analiza el problema y resume1 Debe de haber una -

conciencia plena de parte del esracialista, con respecto a la 

ir:iportancia del h6bito y su tratamiento correcto. Mes dice ta.!!! 

bién que la mayor!a de los especialistas c~nsideran al hábito 

de succión de dedo, como normal durante los dos primeros onos 

do vida y que no debe im~ediroc, si persiste despu6s de los 

trer. o cuatro añoo do odad, es probable pensar en 61, como re-

sultaoo de un desajuste emocional, 

Desde el momento on que nace el niño, se encontrará la m~ 

yorfa del tiempo en continuo movimiento de sus miembros ( bra

zos, piernas, monos, pies y ojos ), ~l paso del tiempo va des-
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cubriendo que algunos movimientos le producen estimulas agrad! 

bles y desagradables, estos le pueden provocar dolor o placer. 

En especial los labios del niño se encuentran muy desarrolla-

dos en su sensibilidad al tacto. Las yemas de los dedos son s~ 

mamente sensibles, de modo que si ~stas se llevan a los labios 

se pro~ucirá una respuesta inmediata en ellos, por lo que se -

moverán en su intento de succionar los dedos, El niílo aprende 

que el instinto de mamar,cuando es estimulado por el hambre, -

le proporcionará satisfacción as! como alimento para obtener -

energ!a. En poco tiempo se le fijar& este tipo de reacci6n y -

si no se le satisface con el pecho, encontrará su sustituto en 

el dedo de la mano o en el p~e, esto·es lo que se conoce como 

reflejo condicionado. 

El niño debe de tener algún objeto para satisfacer su in~ 

tinto, este objeto hace que se inicie el ref lejc que da princ! 

pio al acto de succionar y finalmente el reflejo condicionado 

se convierte en un hábito fijo. Algunos autores piensan que 

los hábitos son medios para agotar la energ!a nerviosa sobran

te que se acumula, resultado de la vida sedentaria que lleva~. 

Estos hábitos inquietan de sobremanera a l~~ padres y son 

inaceptables desde el punto de vista social. Se requiere de 

una discusión.y comprender que solo 61 podrá suprimir el hábi

to. Es importahte que los padres lo entiendan as! y que no ex! 

geren la importancia de un hábito insignificante. 
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Du1ineha.rt llama la atención sobre lo estrecha relaci6n 

que eMi~te entre los fenómenos anormales nerviosos y psicol6g1 

cos con el h~bito de succi6n de dedo. Los niños que succionan 

el o~~o suelen ser considerados como dif !ciles, las historias 

cl!nicas dumuestran con frecuencia que los f en6menos anormales 

nerviosos y ps!quicos son numerosos y de naturaleza diversa. 

S~inehart divide estos casos en dos grupos que son1 

l. Tics musculares o hábitoG concomitantes que acompañan 

a la succión del dedo. 

2. Anormalidades generales nerviosas y psicológicas, por 

ejemplo el retorcerse el pelo, tirarse de la oreja, -

rascarse la piel, jugar con las ropas de las camas y 

otr3 serie de manipulaciones del cuerpo o de otros o& 

jetos. 

Invariablemente se ha encontrado que los síntomas son m~s 

nurn~rosos y graves cuando los h~bitos hab!an sido practicados 

por más tiempo y con mayor intensidad. (recuentemente se obser 

va que el sue~o es inquieto y que el apetito se pervertido y -

es deficiente. Estos casos raquieren de la intervenci6n de un 

psic6logo para lograr que estos pacientes tengan una relación 

mSs normal con niños de su edad y para ayudarles a ajustarse a 

la vida cotidiana normal de juego y de trabajo. 
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b) ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS 

En el desarrollo del niño van dándo~e e~periencias nuevas 

y cont!nuas modificaciones de conducta, que le permitirán el -

ir desechando hábitos indeseables y formar hábitos nuevos que 

sean aceptables socialmente. 

El exito inicial puede reforzar los nuevos patrones, o se 

podrán lograr cambios por medio de alabanzas y halagos, as! 

como en otros casos se amenazará con algún tipo de castigo por 

parte de los padres, 

La conducta a seguir por el niño en la madurez irá defi-

niéndose por las presiones externas del medio, como son.los 

padres, compañeros de juego y clase. Los hábitos que se adap -

ten o abandonen fácilmente en el patr6n de conducta del niño -

al madurar éste, se denominan " NO COMPULSIVOS " 

De este tipo de actitudes o situaciones, no se da como r~ 

sultado reacciones anormales, es as! como el niño está siendo 

preparado para cambiar de un hábito personal antes aceptable, 

a un patr6n de conducta totalmente nuevo y consiente, con ma-

yor nivel de madurez y responsabilidad. 

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS 

Se dá el nombre de hábito bucal compulsivo cuando 6ste a 

adquirido una fijaci6n en el niño, de tal manera que él, •• ,.,, 
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acudir& a la práctica.del hábito cuando sienta que su seguri-

dad oe ve amenazada oor los acontecimientos ocurridos en se d~ 

:rEoor. Es muy singular el hecho de que la ansiedad y angustia 

aumenten demaniado, cuando se intenta o se trata de corregir -

el hábito. Este tipo de hábito compulsivo es el resultado de 

una necesidad profundamente arraigada, El practicar el hábito 

eo una especie de barrera que se interpone entre él y la soci~ 

dad que lo rodea, es una especie de escape o válvula que le a

yuda a liberar la presión emocional tan fuerte que sufre, 

El asignar etiología a los hábitos compulsivos es difícil 

no obctanto algunos autores piensan que loo patrones iniciales 

~ de alimentación pueden haber sido muy rápidos, o bien que el 

niño reciba un poco de alimento en cada toma, As! también pudo 

haberse producido demasiada tensión en el momento de la alimen 

tación por biberón. Se acepta también como causa probable la 

inseguridad del niño, la falta de amor y ternura maternales -

que son de vital importancia en la mayoría de los casos, 

c) SUCCION DEL PULGAR V sus ErECTDS A NIVEL DENTARIO 

Este hábito os une do los más com6nes y se puede adquirir 

en el nacimiento o más tarde. Es indudable que proporciona el

gón tipo 1e placer o satisfacción al niño, que al paso del 

tiempo, se convertirá en un hábito demasiado arraigado. 
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Levy dice1 quo las observaciones previas y los estudios 

clínicos han demostrado que la causa principal del hdbito de 

succionarse el dedo, es la insuficiencia en el chupar el pez6n 

o el biberón, Lo anteriormente dicho se afirma por el estudio 

hecho a diferentes sistemas de alimentación, en familias donde 

los niños tienen ol hábito de succionarse el dedo y en fami 

lias donde no se lo succionan; lo que llevo a la conclusi6n de 

que los primeros tuvieron menos actividad lactante que los S.!l, 

gundqs, Se ha demostrado tarnbi6n que cuando el hábito se ini·

cia despu~s de las primeras semanas de vida, se debe concreta

mente a la oscazes de tiempo de succión natural. 

íreud, reconoció la diferencia entre ta necesidad de su·· 

cci6n con fines nutritivas y la succión como causa de placer,. 

Tomo'de base esta observación para lograr la distinción entro 

~a fase placentera y nutritiva del acto de alimentarse para p[ 

der desarrollar su teoría de las zonas eróoenas, las cuales 

son áreas o sitios de tensión del cuerpo dotadas de sensación 

placentera. 

En el acto de succionar el dedo, existe con frecuencia un 

movimiento accesorio, dicho movimiento puede llegar a formar ~ 

parte integral del acto de succión, esto es que no puede efec

tuarse uno sin el otro. Un ejemplo sencillo es el de un niño 

•: que al succionar'Se el dedo, sus movimientos accesorios sería 

el de asir un objeto,cuando se retira ese objeto ol dedo suc-

cionador sale de la boca. Hay casos tambi6n en que basta que--
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el observador inicie en el niño los movimientos accesorios pa

ra que ~stos sean seguidos por la succi6n del dedo. En general 

l~ ooinión de los psiquiatras ante este problema es el de no -

hacerles caso hasta que se compruebe que causa daño, En caso 

contrario los ·psiquiatras no saben que proponer. 

Otro aspecto importante que contempla este hábito, es cu

ando se practica con una abstracción lo suficientemente fuerte 

para que ol niño niegue el inter6s normal respecto a otras ac

tividades y en ocasiones el aprendizaje normal. 

En ol terreno odontológico producidos por la excesiva 

succión son a nivEl de la deformación de los maxilares~ dando 

como resultado la sobremordido y separaci6n de' los incisivos -

superiores por la presión ejercida del pulgar hacia ellos, 

Aconsejar a los padres eliminar el hábito de succionarse el d~ 

do durante el tiempo que es normal, ( el primer año de vida ), 

es lgnorar la fisiología básica de la infancia, 

El fracaso de los intentos mal acon~ejados par~ eliminar • 

el hábito, o la continua vigilancia del niño por los padres P! 

ro sacar el dedo de la boca, da como arma poderosa a los niños 

para llamar la atención, 11 ninguno de los padres debería en e~ 

te h6bito poner tanto su atención, no obstante lo ~rovoc~rian 

m6s 11 , esta observación es aplicable a niños de todas las ad! 

des, En 1 os casos más persistentes siempre existe una histor!a 

clara de dc~cstraciones de enfado de los padres e intentos de-
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desterrar el hábito, esto parece ser una de las explicaciones 

de la prolongaci6n del hábito en niños que se encuentran más -

alla de la edad qn que este hábito normalmente ser!a eliminado 

junto con otros mecanismos infantiles. 

Durante los tres primeros años de vida, la experiencia a 

demostrado que el daño a la oclusión se limita principalmente 

al segmento anterior, dado que será temporal siempre y cuando 

principie con oclusión normal. 

La morfolog!a original es muy importante, porque existe 

mucha controversia sobre los daños que pueden causar el succi~ 

narse el dedo. Los daños producidos· por este hábito oon simil~ 

res a las caracteristicas ds la mal oclusión hcr~ditarias de 

clase ll, división l. 

EFECTOS DENTALES. Existen diferencias entre 

opiniones y conseptos respecto a la succión de los dedos,pero 

en general se coincide en que si el hábito se abandona antes -

de la erupción de los dientes permanentes, no habrá riesgo de 

alineamiento, ni de oclusión de los mismos. No os! cuando pe~ 

siste el hábito en el periodo de la dentición mixta ( la de

los seis a los doce años ), y que causará problemas oclusales, 

as! como defo'rmaciones óseas, 

Es importante establecer el hecho de que la gravedad del 

desplazamiento de las piezas dentarias, tendrá relación direc- · 

ta con la fuerza~ frecuencia y duración de cada periodo de ---
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cada pe:íodo de succión, Hay que reafirmar que el desplazamieu 

to de las piezas dentarias, as! como la inhibición de su erup

ción normal puede ser causada por dos cosas1 

l. De la posición del dedo en la boca 

2. De la acci6n de palanca que ejerza el niño contra 

las otras piezas y el alveolo por la fuerza que gen!! 

ra, si ader:tás da succionar presiona contra las pie--

zas dentarias. 

Se puede saber por el contorno de la mordida abierta, cu

al do las dos manos es la que está utilizando el niño para su~ 

cionar ol dedo. 

As! también se sabe que mano utilizo porque será la más 

limpia que tenga, o tambi~n la mano que en uno de los dedos teu 

ga callosidad hecha por la succión, 

El mal alineamiento de los dientes por lo general produ-

cen una abertura labial oronunciada de los dientes anteriores 

superioros. Esto a su vaz aumentará la sobremordida1 y según 

la acci6n de palanca producida, puede provocar una inclinacidn 

lingual y un aplanado de la curva de Spee de los dientes mand! 

bulares anteriores. 

Algunos autores consideran que las segmentos posterioras 

maxilares ~ueden verse forzadan lingualmcnte por la musculat~ 

ra bucal en tensión que puede estrechar el arco y producir una 
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mordida cruzada posterior bilateral. 

Según el hábito, puede presentarse una tendencia a produ· 

cir sobre erupci6n de los 6rganos dentarios aumentando por coD 

siguiente la' mordida abierta. Hay duda a que el succionamiento 

del pulgar provoque estrechamiento de la sección palatina. 

La prominencia resulta de la sobre erupción de los incisi 

vos permanentes superiores dirigidos labialmcnte, los vuelve 

altamente riesgosos a sufrir fracturas accidentales. ( el emp~ 

je lingual da como resultado la mordida abierta ) y por ccnsi

gaiente dificultades en el habla. 

El labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar 

( al deglutir ) en lingual a los dientes anteriores superiores 

no en labial como es común. Esto aumenta la sobremordida hori· 

zontal e inicia un circulo vicioso que perpetOa la mordida a

bierta y la protusión labial superior. Esto se produce a causa 

de la contracción de los músculos al deglutir lo que adhiere 

fuertemente el labio inferior a las superficies labiales de 

los dientes anteriores inferiores. Al mismo tiempo el labio in 

feriar puede entrar en contacto con las svperf icies linguales 

de los dientes anteriores superiores con algo de fuerza duran

te la fase final del espasmo de la deglución. 

Esta fuerza·desigual generada contra los dientes por la 

musculatura peribucal, puede servir para perpatuar una mal· 
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oclusión mucho despu~s de la dcsaparici6n del h&bito oríginal 

do succi6n. Sin embargo debe mantenerse cierta perspectiva -

cuando se tratan relaciones de arco y dientes en el niño que 

exhibe hábitos bucales. 

El hecho de que un niño halla desarrollado una mal oclus! 

6n de clase dos, divisi6n uno y casulmente tambi~n succione el 

pulgar, no justifica la conclusi6n de que el succionar el dedo 

~or si s6lo, produjo la mal oclusi6n de clase dos. Deberán con 

siderarse cuidadosamente los factores de herencia, as! como la 

ob~erbación minuciosa de las oclusiones de los padres, porque 

=ctcs no'podran revelar factores importantes a este respecto, 

d) RESPIAACION POR LA BOCA 

Realmente es aoco frecuente el que los niños respiren con 

tinuamente oor la boca, En los niños que se presenta este he

choi se puede deber a tres causas principalmente1 

l. Por obstrucci6n 

2. Por hábito 

3. Por anatom!a 

En el caso de los niños que respiran por la boca por obs

trucción son los que presentan re~istoncia incrementada u obs

trucción completa del flujo normal del aire a trnv~s del cqn

ducto nasal, Esto es que hay dificultad para inhalar y eKhalar 
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el aire por la nariz, es cuando se ve obligado a respirar por 

la boca para satisfacer sus requerimientos de oxige~o. 

El ni~o q~e respira continúamente por la boca, lo hace 

por costumbre aunque se ha1la eliminado la causa que lo provo

ca. El respirador bucal por razones anatdmicas, es aquel cuyo 

labio superior es corto y no le permite cerrar por comoleto su 

boca. 

Con la clasificación anteriormente mencionada el odont6l2 

go debe ser capaz de identificar en el niño el tipo de catcgo

r!a que le corresponde, Tambi6n se debe distinguir del segundo 

tipo, del de un niño que respira por la nariz, pero que por t~ 

ner el labio superior corto mantiene los labios s~parüdos, 

La respiración por la boca de tipo obstructivo se preaen

ta tambi6n en los niílos actornórficoa, que son de cara estrecha 

y larga, con espacios nasofaríngeos estrechos. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada 

por los siguientes efectos• 

l. Por la hipertrofia ~e los turbinados .. 
figura de trompo o de cono invertido 

que tienen la 

de la membra-

na mucosa que recubre los conductos nasales, provocQ 

da por alergias e infecciones crdnicas1 as! como tam 

bi6n la rinitis atrdficas, condiciones clim~ticas -

fr!as y cálidas o aire contaminado, 
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2, Tabique nasal desviado con bloqu~o del conducto na

sal, 

3, Adenoides agrandadas, esto es que el tejido adenoi

dal o for!ngeo es fisiol6gicamente hiperplásico du

rante la infancia; no es raro que los niños de corta 

edad respiren por la boca debido a esta causa, Este 

inconveniente se podrá corregir por si s6lo cuando -

cresca el niño es decir, cuando el proceso fisiol6gl 

co normal cause la contracción del tejido adenoidal. 

Es un hecho que aunque la causa se elimine, el efecto pug 

de persistir como lo es en el caso de la obstrucci6n nasofar!~ 

gea; y que aunque se intervenga quirúrgicamente para eliminar 

la obstrucci6n, el niño puede continuar respirando por la boca 

por costumbre. Esta situaci6n se hace evidente cuando el niño 

est~ en posici6n reclinada o durmiendo. Ante esta situación la 

intervención del odontol6go ser~· para elaborar un aparato que 

obligue al niño a respirar por la nariz. Esto se lograr¡ con ~ 

la construcci6n de un protector bucal ( escudo bucal ), su fun 

ci6n ser! de obstruir el paso del aire por la boca y forzar la 

inhalaci6n y exhalación del aire por los orificios nasales. A.!l 

tes de provar el protector bucal y forzar la entrada del aire 

por la nariz, deberá estarse seguro de que el conducto nasofa

ringeo est& lo suficientemente abierto y libre, para permitir 

el intercambio de aire. 
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Para poder comprobar la anteriormente dicha, ~assler y -

Z.uiemer sugieren el usa de un pedaso de al·god6n aplicado frente 

a las orificios nasales. Se le pedira al niña que cierre las 

ajos y la boca para que la respiraci6n sea·normal y no forzada 

Si a pesar de este aparato le resulta imposible el poder 

respirar por la nariz y lo hace con gran dificultad entonces 

deberá canalizarse con un rinólogo para que formule su diagnó~ 

tico y corrija la situaci6n, 

Pero si al contrario el niño respira sin dificultad usando 

el protector, hay muchas posibilidades de que se corrija el h! 

bito con el uso del mismo. El aspecto típico de las personas 

que respiran por la baca es de " rACIES ADENOIDEA "• la cara 

estrecha, los dientes anteriores superiores hacen protusi6n l~ 

bialmente y las labios permanecen abiertos con el labio infe~ 

rior extendi~ndose tras los incisivos superiores, 

Como va a existir falta de estimulaci6n muscular normal en 

la lengua y presiones mayores sobre el área de caninos y los 

primeros molares por las músc~los orbicular de los labios y 

buccinador, los segmentos bucales del max~lar superior se ca

en1 dando como resultado un maxilar superior en forma de " V " 

y una boveda palatina elevada, 

No se a comprovado realmente que la respiración bucal sea 

la causa de la maloclusi6n; aunque se a observado casos de • 
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maloclusión en niños con respiración bucal. Se afirma que los 

mismos factores gen~ticos que contribuyen a generar maloclusi2 

ncs de clase dos, tambi6n provocan respiración bucal. 

e) LA SUCCION LABIAL 

Generalmente en los hábitos de succi6n no sdlo se emplea 

el pulgar o algún otro dedo en la posici6n común y corriente o 

no, sino tambi6n intervienen otros tejidos como lo son las me

jillas, los labios o la lengua1 y son estos tejidos los que en 

un momento substituyen el pulgar o cualquier otro dedo con el 

fin de seguir practicando el hábito. 

Es importante hacer notar que los hábitos bucales más f re

cuentes son característicos de la clase social economicamente 

alta. 

La succión o mordida del lab~o, puede llevar al niño a su

frir los mismos desplazamientos dentarios que los de la suc

ción del pulgar. 

Este tipo de hábito se presenta en la edad escolar y puede 

ser abandonado por el niño, si se logra convencerlo y obtener 

su cooperación, 

El h~bito de morderse el labio inferior produce un efecto 

nocivo en el crecimiento y desarrollo de los hueso~ de la cara 

Si se pra~tica de una manera constante, los dientes anteriores 
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del maxilar se mover&n labialmente, estableciendose con ello 

una mordida abierta. 

f} EL EMPUJE LINGUAL 

En los· niños que presentan mordida abierta e incisivos su

periores en pro~usi6n, es frecuente observar hábitos de empuje 

lingual. No obstante no ha sido cornprovado, si Asta presi6n -

lingual sea la que provoque la mordida abierta, o si la mordi· 

da abierta es la que provoca que el niño empJj~ la lengua ha

cia adelante, entre el espacio que dejan los incisivos supcri~ 

res e inferiores. Corao estE ernouje afecta sólo a los mósculos 

linguales, el tono del labio inferior no es afectado. 

As! como la succi6n del pulgar produce protusi6n, el empu

je lingual tiene efectos similares, más la inclinación labial 

de las incisivos maxilares aunque este tipo de hábito lingual, 

puede presentarse con una depresión de los incisivos inferio

res con mordida abierta bien pronunciada y ceceo. 

Importante es el hecho de no confundirnos respecto al -

diagn6stico que se de a los padres del niño, ya que general

mente se asocia la mordida abierta con la.succión del pulgar; 

siendo que en ocaciones un hábito de empuje lingual o una len

gua agrandada, puede tener causa direct.a en la mordida abierta 

asi, como la protusi6n de las piezas anteriores. 

El tratamiento para ~ste tipo de hábito, consiste en ins-
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truir al niño pera que mantenga le lengua en una posici6n ade· 

·cuuda durante el acto de deglutir. 

(a) ELPUJE DEI. FRENILLO 

Este tipo de hábito es realmente raro el observarlo, si 

los incisivos permanentes superiores cstáb espaciados entre si 

ol niílo puede trabar su frenillo labial entre estas piezas y -

dEjarlo en esta posición varias horas en un principio est~ há

bito se inicia como parte de un juego ocioso, pero puede tor-

narse en un hábito que provoque el desplazamiento de lo~ órga

noo deñtoTios. 

El efecto sobre los dientes de este tipo de hábito es simi 

lar al efecto que produce un frenillo anormal, 

h) ABERTURA OE PASAOOfiES PARA EL PELO 

Este se constituye como otro·hábito nocivo y es muy frecu-

ente· en las mujeres adolecentes, y consiste en abrir los pasa

dores con los incisivos anteriores para posteriormente pon~rs! 

los en la c.abeza. En las personas que lo practican, se observan 
~ 

los incisivos aserrados y piezas dentarias parcialmente sin e! 

malte labial. 

Realmente por la edad que se practica,solamente hace ·falta 

llamar la atenci6n sobre las efectos nocivos que se derivan 

del mismo. 
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i ) UÑICOíAGIA ( mDRDEDURA DE UfAS ) 

Este hábito se d~sarrolla gencrolmente pasada la edad de 

la succión y es considerado como normal en ~as personas, Un e~ 

tudio hecho, revelo que el 80% de los individuos que se les h! 

zo esta observación se habían mordido o sa mordian las uñas, -

este hábito no es considerado pernicioso, as! mismo no causa -

maloclusión ya que las fuerzas aplicadas al morder las uñas son 

comparadas con las ejercidas durante la masticación, sin embar 

ge en algunos individuos llego a producirse cierto grado de -

atricción en los dientes anteriores inferiores, poP su marcada 

insistencia en quitar impurezas que guarMan las uñas, En otros 

casos, el hecho de morderse la uñas es una forma do aliviar la 

tensi6n nerviosa, 

Un hábito como cualquier conducta general, no.se puede con 

siderar malo, al menos que al practicarlo perjudique realmente 

en forma f!sica a moral, as! que al niña mismo o a las·personas 

que lo rodean, 

Concretamente el hecho de morderse las uñas no es perjudi

cial, cuando el niña cresca y sea adulto serén otros objetos 

los que substituyan a los dedos, como el hecho de utilizar go

ma de mascar, cigarros, puros, lapices, gamas de borrar o in-

cluso las mejill~s y la lengua, Es as! como se van mostrando 

substitutos a diferente edad como tranquilizantes para las ten 

oiones nerviosas, 
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j ) BRUXISMO 

Se considera como un hábito bucal en los niños y consiste 

en el frotamiento de los dientes de caracter!sticas no funcio

nales dando como resultado el desgaste de los dientes, 

Este h&bito se practica con más frecuencia por las noches 

y si la nr6ctica del mismo se prolonga por algún tiempo, se 

producira una atriciún o desgaste considerable de las piezas 

temporales como permanentes, e incluso se provocan molestias 

matutin3s de la articulación temporomand!bular, 

Las causas exáctas de este hábito no son claras aún, pero 

se considera que tenga una bane emocional, ya que se presenta 

en niños nerviosos e irritables que lo practican de manera con 

ciente e inconciente por un tiempo indefinido, Asi mismo, es _ 

tos niños pueden estar practicando otro tipo de hábito como la 

succión del pulgar o la mordedura de uñas. 

En general &stos niños duermen intranquilos y sufren ansi~ 

dades, El bruxismo se ha observado tambi&n en enfermedades or

gánicas como la enil6psi~, meningitis y trastornos gastrointe~ 

tinales. 

Ranford, menciona como causa probable, el hecho de que 

exista interferencia oclusal y que la presencia de ésta, desen 

cadena el bruxismo y aún más, la presencia de una tensión her

viosa, En caso de lo anteriormente dicho se presentará, el ti-
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no de tratamiento a seguir en el ajuste oclusal para oodor a$! 

eliminar las interforoncias, El tratamiento en general tendra 

quo ser dado desde el punto de vista del médico familiar, del 

psiquiatra y del odontopediatra. 

La actitud a seguir por el odont6logo para romper el hábi

to será mediante la construcción de una férula de caucho bLan~ 

do, para ponersela por las noches sobro los dientes, ~l caucho 

blando no forma una suoerficie dura y resistu el frotamiento, 

de esta manera el hábito pierde su eficacia satisfactorin, 

k ) AUTOMUTILACION 

Sobre este tipo de hábito no es muy frecuente el encentrar 

referencia sobre él, esto no quiere decir que l~ automutila -

ción no se practique muy frecuentemente, sino que es difícil 

en cierto modo diagnósticarla, además de que el niño no está 

dispuesto a reconocer la practica del hábito, menos a hacer 

sorprendido haciéndolo, 

Este tipo de problema le corresoonde también al odontólogo 

y debe de tener la capacidad suficiente para descubrir la cau

sa , Si so descubre que la causa de la mutilación es por f act~ 

res dentales locales, se ~uede corregir en poco tiempo1 oero 

generalmente la presencia de este hdbito es ~or causos de tipo 

emocional, siendo lo más indicado el canalizar a la familia 

hacia un servicio más competente. 



El h6bito en s! consiste en la moviliza'ci6n de las piezas 

dentarias a falta de soporte 6seo y de la encia, esto es que 

el nifio con las uñas empieza a traumatizarse los tejidos ging! 

vales libres y adherentes a tal grado que llega a destruir el 

hueso alveolar y finalmente, se auto extrae la pieza dentaria 

al ir eliminando los tejidos básicos de sostén. 

Algunas Veces para practicar este hábito no s6lo se usan 

las uHas sino que acude a una serie de objetos que logren sa-

tisf acer sus necesidades mutilatorias. 

Este tipo de problema es causado tambi~n en la mayor!a de 

los casos por la ne adaptación del niño en su hogar o escuela, 

as! mismo la tensión y ccnf lictos familiares son causa del há

bito. 

l HABITOS DE PRESIO~ E INCLINACION 

. Los hábitos de presi6n e inclinación que se forman por la 

costumbre escolar de apoyarse en el mentón, por las posiciones 

que se adoptan al dormir con el brazo bajo del rostro y por -

otras posturas pec~liares, son factores etiológicos de ciertos 

formas de maloclusi6n. 

Es evidente que si estos hábitos se interrumpen a una edad 

temprana, los huesos de la cara y la oosici6n de los dientes -

tenderén 1 continuar su desarrollo normal. 
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Si por el contrario no se interrumpe antes de que el niño 

llegue a la ednd transicional, puede dañarse el hueso de mane

ra permanente e iniciarse un tipo progresivo de maloclusidn; 

En muchos de los casos será necesario acudi~ a los ejercicios 

correctivos. 

11 HABITOS NERV!OSOS AUXILIARES 

Es frecuente observar hábitos nerviosos auxiliares asocia

dos con el hábito de chuparse el dedo. A la vez que el niílo 

practica este hábito, igualmente cmp~zará a tirarse del pelo o 

incluso arrancarse mechones, otro ejemplo lo es cuando utili -

zan una manta de lana, una muñeca o un juguete y enpiezan a 

acariciarlos mientras se chupan el dedo. Debe de haber una 

transferencia de la atención a otro objeto o actividad m~s in

teresante para interrumpir el hábito. 
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C A P I T U L O V 

METOOOS DE ADIESTRAMIENTO 

a) .METOD.OS DE AOIESTR/HHE11TO PASIVOS 

Despu6s de analizar los hábitos viciosos, se requiere de 

ej~rcicias musculares correctivas cama alternativa, para con-

vertir un h6bita viciosa en otro ótil. 

Alfred P. Rogers ha estudiado e investigado mucho acerca 

del funcionamiento defectuoso de los músculos de la boca y ha 

sido de esta forma como ha dado a la profesión dental una base 

para el tratamiento de la maloclusi6n1 as! mismo ~l llama apa

ratos ortodónticos vivos a los músculos de la boca. A continu~ 

ci6n se doscrinirán varios tipos de ejercicios musculares ca -

~rectivos1 

'• LA GUIA DE LINN 

La presi6n externa es una de las causas de las deformacio

nes dentofaciales y es necesario el corregirla para el total 

~xito del tratamiento de la malaclusi6n. El hábito de dormir 

apoyando el rostro en la almohada es una de las costumbres di

f !ciles de corregir, pues las posturas que se adoptan durante 

el sueño resisten el cambio. 
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Jess A. Linn ideó una guia con la que puede ayudarse al nl 
no~ para que aprenda a dormir en otras posturas, La guia de 

Linn consiste en una cinta ancha de tela para toalla que tiene 

dos cordones en sus extremos para sujetar les brazos del paci

ente, estos cordones permiten que el niño se tienda sobre cual 

quiera de los costados1 pero. evita que lo haga sobre su vien-

tre. 

La guia se hara sobre medida para cad~ paciente. Cada cor

d6n tiene una uni6n hacia el centro y otra hacia el exterior 

de la banda, Las uniones del centro se encuentran entre los 

omóplatos y evitan que los cordones se corran durante e! sueño 

Las uniones del exterior se encuentran lo suficientemente sep~ 

radas para permitir que el niño se ponga la gu!a como si fuera 

una chaqueta, cuando se tiene en la cama o cuando se va a aco! 

terse, 

Los· extremos de la banda se sujetan a las barras laterales 

de la cama o debajo del colchón si es necesario, y la banda se 

extiende sobre la sábana inferior, Si el niño se nene la gu!a 

deslizando ambos brazos por las gasas, hstás lo sujetan por d~ 

bajo de las axilas y por encima de los hombros, 

2, EJERCICIO~ DEL MUSCULO MASETERO Y TE~PORAL 

En muchos niños que respiran por la boca, generalmente les 

músculos de la masticaci6n son d&biles e hipot6nicos, flojos y 
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les falta fuerza y tono, Si el niño puede colocar los dientes 

en la oclusi6n correcta, es aconsejable recurrir al siguiente 

Qjarcicio1 

a) Poner la punta del dedo indice del paciente sobre el 

mOsculo masetero cerca del ángulo de la mand!bula para que el 

paciente pueda sentir loo movimientos de contracción y relaja

miento, 

b) Ocluir las dientes. 

c) A continuaci6n se debe contraer y aflojar el grupo de 

los mOsculos maoetero-temporal, se debe asegurar que la mandi

bula permanesca inmovil. 

d) Mantener los mósculos contraidos, hasta que el niño 

cuente hasta diez mentalmente1 enseguida se aflojarán los mOs

culos. 

e) Se repetir! cuando menos diez veces la contracci6n y 

el relajamiento contando hasta diez, 

f) Unos d!as dcsou6s, deberá aumentarse gradualmente la 

cuenta de diez hasta llegar a veinter el esfuerzo muscular no 

debe ser excesivo. · 

g) Esto ejercicio deberá realizarse con·regularidad.unas 

tres vece~ al d!a. Este ejercicio fortalecerá las ~Osculos'de 

la masticaci6n y estimulará el buen funcionamiento de las es--
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tructuras dseas. 

3, EJERCICIOS DEL MUSCULO PTERIGOIDEO 

Los niños cuyos músculos de la boca son débiles y flojos, 

que tienen un desplazamiento distal de la mandíbula, pueden CE 

rregir en muchos casos esa condici6n mediante el ejercicio otE 

rigoideo. Puede ser necesario tambi6n emplear cierta forma de 

aparato ortoddntico, y esp~cialmente cuando cxi~ten puntos de 

interferencia que indican que la mandíbula puede ser llevada 

hacia adelante, .ª la posici6n de ventaja m6canica, 

a) Se llevará la mandíbula tan· adelante como s~a po~ible 

y despu6s hay que dejarla que se retraiga, hasta cue los dien

tes tomen su relacidn normal, 

b) Se le indicará al paciente que apriete los dientes y 

que contraiga y afloje el grupo de músculos masetero-temporal 

contando hasta diez como se le indicd en el ejercicio anterior 

• c) Se dejará descansar la mandíbula por un momento y de~ 

pu6s se llevará otra vez hacia adelante, repitiendo lo que se 

dijo en el ejercicio anterior, 

d) Este,ejercicio deberá continuarse hasta que se haya 

fijado ~l hábito .risiol6gico normal, en relaci6n con la posi -

cidn de la mand!bula, 
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4. EJERCICIO DE WILSON PARA LOS MUSCULOS FACIALES 

Cn un art!culo publicado por Wilson, aconseja un ejercicio 

que mant~ndrá en reposo los músculos ya desarrollados y estim~ 

!ara el desarrollo de los músculos etrof iados total o parcial-

mento, 

Las indicaciones para el paciente serán las siguientes• · 

a) Primero se le indicará que lleve los molares del max! 

lar y de la mand!bula a la posición de oclusi6n y que los man• 

tenga en ella, 

b) Jcber6 contraer todos los musculas de un carrillo, -

con lo que el ángulo de la boca se contrae en línea recta y 

hacia atrás, 

c) Conservando 6sta posición, deberá empujar ( con la -

mano si es necesario ) todos los músculos del lado opuesto de 

la cara hacia el lado que se haya contraido. 

d) ~iontras se conservan tensos estos músculos, se le ~ 

plicará que aspire profundamente el aire y que lo deje escapar 

lentamente, 

e) Se repetirán los mismos movimientos en el lado opue~ 

to, Cuando se lleaa a hacer de diez a cien veces este ejerci

cio, según las condiciones f!sicas y capacidad del peciente1-

fortalece el orbicular de los l~bios y los músculos asociados 
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de la boca y los carrillos, 

5. EJERCICIO DE LA LENGUA 

Es un tanto d!ficil el corregir los hábitos viciosos de la 

le
0

ngua y· precisamente este tipo de hábito es el causante de 

las maloclusiones de mordida abierta. 

Lloyd S. Lourie ideó el siguiente ejercicio1 Se coloca en 

el paladar un pequeño pedazo de caramelo, se coloca exactanen

te detr~s de los. incisivos superiores, donde es sostenido por 

la.punta de la lengua. Se enseña cuidadosamente ~sta posición 

al paciente, y cuando se realiza cada acto de deglucidn con la 

punta de la lengua se mantiene en la posici6n inicial. 

6. EJERCICIO PARA LA SUCCION LR31AL 

Este tipo de ejercicio, es muy recomendable para el problg 

ma de succión labial. El ejercicio consistirá en la extensión 

del labio superior sobre los incisivos superiores y sobreooner 

con fuerza el labio inferior. El tocar instrumentos musicales 

bucales es de mucha ayuda para lograr enderezar los músculos 

labiales y a ejercer presión en la dirección acertada sobre 

las piezas anteriores superiores. 

7, EJERCICIO PASIVO OE STRRG PARA LA 

OEGLIJCION 
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Este ejercicio sirve para ejercitar a los mOsculos que ac

túan en la degluci6n, a fin de que funcionen uniformemente y 

sin contracciones pervertidas1 especialmemte en lo que se re-

f iore a la contracci6n exagerada durante la succi6n y al espa! 

Mo de la lengua. 

La manera de llevarse a cabo el ejercicio es la siguientes 

a) Se tendrá a la mano un espejo ( de tocador ), y un V! 

so de Dgua. 

b) Enseguida se procede a temar un pequeño sorbo de agua 

la suficiente como para humedecer la boca, 

c) Se observará cuidadosamente la beca en el espejo 

d) Sin dejar de observarse, se juntar&n los dientes y se 

mantendrán en esta posici6n durante todo el ejercicio, 

e) Enseguida se cierran suavemente los labios y se tra--

garA el agua, recordando tres cosas1 mantener unidos 

los labios, mantener los labios absolutamente inmoviles y fi -

nalmonto mantener la lengua en la boca sin que hago p~eción e~ 

tre los dientes antorioros, 

f) . Se repetid lentamcmte la deglución, tomando un .sorbo 

de agua cada vez que se dificulte hacerlo, 

g) La duraci6n ser~ de dos minutos y cuando menos se 
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practicar6 tres veces al dia. Despu~s de pasada una semana, se 

aumentará la duración del ejercicio a tres minutos. 

Este ejercicio según Strag es uno de los más ótiles e im-

portantes y si el paciente lo domina y recurre a 61 en forma -

rutinaria, eliminará as! una de las causas más frecuentes de -

la maloclusi6n1 as! como la causa principal de uqe en muchos 

casos reaparezca la anormalidad despu~s del tratamiento orto -

d6ntico. 

8, EJERCICIO TONICO GENERAL 

El ptoposito de éste ejercicio, es el de promover un flujo 

más copioso de sangre a los tejidos que rodean a los dientes,

aunque tambi~n es valioso para todos los músculos de la cara. 

El ejercicio consiste en tomar un sorbo abundante de agua 

tibia, en la que se haya disuelto bicarbonato de sodio o sal, 

se mantendrán los dientes firmemente en oclusi6n y se har6 pa

sar el agua por los espacios interproximales y regresarla al -

espacio lingual. Se repetirá el ejercicio hasta que los múscu

los muestren una ligera fatiga, Esta ruti-0a deberá r~petirse 

de cinco a seis veces por la mañana y por la noche. 

b) rnETODOS DE ADIESTRA~IENTO EXTAASUCALES 

Es claro que los problemas de personalidad entran en el -

terreno de trabajo del psic6logo, siendo este especialista el-
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único que podrá preparar al niño psicologicamente para hace 

consiente su problema y se convensa de querer romper o aban o-

nar el hábito. 

Generalmente lo que se hace primero para resolver este i-

pe de problemas de hábitos es acudir con el odont6logo al p r

eatarse de los re~ultados primarios que se dan a nivel bucal -

co~o lo son la distorsión del hueso alveolar y la mal posici n 

de las piezae dentarias. 

Varios ortodóncistas manifiestan su convicci6n de que an -

tes de hacer cual~uier tipo de intervención, habrá que exami -

nar cuidadosamente la duración, frecuencia, desarrollo osteo_~ 

nico, herencia genética y estado general de salud del niño, 

Esta afir~ación nos lleva a pensar que es iluso de nuestr 

parte, el pensar qu~ la iluminación de un hábito como lo es e 

de succionar el dedo o pulgar, pcidrá hacerlo conscientemente 

el niílo misma, tan solo guiado única y exclusivamente por el 

odontólogo y los nadres del pequeño, 

1, P~OCEDI~IE~lOS PSICOLOGICOS 

Los niños suelen combinar hábitos bucales primarios, coma 

lo es la succi6n del pul~ar, con hébitos secundarios com~ ti--

rarse del ~ele o hurgarse la nariz, es frecuente el poder rom

' per el h~b-~o primario haciendo imposible la realizaci6n'del 
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hábito secundario, 

Lo anteriormente dicho se puede demostrar con el caso de 

una niña de diez años que se chupaba el pul9ar y al mismo tie~ 

po se tiraba del pelo de un solo lado de la cabeza, terminando 

por dejar sin pelo el lado afectado1 se procedio a rapar la -

cabeza de la nlña lograndosc con esto que la niña perdierá los 

deseos de succionarse el pulgar y terminar as1 con el hábito. 

Existen también otro tioo de m6todos que son ~enes drasti

cos e igualmente efectivos, Se ouede estimular al niAo alabán

dolo y hacicndofo sentirse más resoonsable, 

El procedimiento completo implica que los padres est6n de

acuerdo con cooperar y seguir las sugerencias del odont6logo 

en casa, esto es 1 

a) Se debe establecer una meta a corto plazo para romper 

el hábito ( una o dos se~anas ), 

b) No se debe criticar al niño si el hábito continua, 

c) Ofrecer una recompensa al niílo si abandona el hábito, 

Sin ~sta cooperación se vera que es m!nima la evolucl6n 

hacia el adiestramiento del niño. 

Cuando el hábito se oráctica por problemas emocionales, el 

tratamiento a seguir según los psiquiatras, es dejar pasar el 
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enoci~nales del niño. 
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Por otri parte se acude a explicar a el niño los problemas 

que le puede causar el hábito que práctica, siempre y cuando 

tenga la edad propicia para entender o comprender lo que se le 

trata de explicar y as! de esta manera estimular su " yo "• 

renlmc~~e bajo Este orocedimiento o t'cnica se tiene la expe-

:ienci~ de pocos 6xitos, 

Exi~~e tambi&n el llamado " m~todo del espejo de Le~is " y 

que consiste de ,1, Consiste en apartar al niño de sus juegos 

dos vcc9s al d!a y hacer que se succione el dedo frente al es

oejo en un tiempo de diez minutos, hasta oue abandone el hábi

to. 

Se ha observado tambi'n que en niños de más de cinco años, 

el hecno de succionarse el dedo y asociarlo con un hechQ ver -

gonzoso, oroduce en la mente del niño la resoluci6n de abando

nar el hábito, 

Los regaños y castigos serón inótiles para poder lograr SQ 

primir el h~bito. Concretamenc~ se deberá convencer al niño y 

hacerlo consiente de la necesidad oe que lo abandone y sus re

percusiones posteriores, 



2. PROCEDIMIENTOS CON SUBSTANCIAS Y 

ADITAMENTOS, 
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Existen varios métodos por medio de loe cuales, se ha obt~ 

nido éxito para eliminar el hábito de succionar el dedo. Este 

tipo de método no es precisamente la aplicación de algón apars 

to dentro de la boca del niño, 

Uno de ellos consiste en llenar a recubrir el dedo del ni

ño con ciertas substancias que están hechas especialmente para 

este efecto, siendo su caracter!stico .el tener un sabor desagra 

dable, 

Otro método consiste en rodear con tela adhesiva el dedo -

afectado, Otro método es el adherir un guante a la ~ano afcct~ 

da. 

Otras de las técnicas que se adoptan para ~ste problema, -

son los dispositivos antiguos que funcionan como impedimento 

mecánico. 

Existen varios aditamentos que son utilizados para trotar 

este hábito, pero generalmente no dan resultado y son negati-

vos en el sentido de que acentuarán más el problema, se hace 

mención a ellos sólo como información mds no como recomendaci

ón. 

Hay dedaleras y mitones diferentes de diferente format De-
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fensa ~Jra dedos, mitones de alumimio, protectores de alambre 

etc. Para los niños de edad pequeña, se emplea una especie de 

=~misa de dormir para que las manos no se puedan llevar a la 

boca. 

El principio de como funcionan estos m~todos, es en la ba

se de que el niño aceptará romper el hábito, pero lleva el 

:iesgo de que al desaparecer éste , pueda surgir otro nuevo 

hábito más nocivo-

Es importante mencionar que el oapel del odont6logo es Fun 

da"'ental oara proporcionar a los padres el conocimiento de los 

diversos ~étodos y alternativas que se pueden acudir, as! como 

esoec!f icar sus ventajas y desventajas. 

c) í•IETOl)QS DE ADIESTRAMIENTO INTR/\BUCl\LES 

La mayor oarte de los instrumentos o aparatos que elabord 

el o~ont6logo para su colocaci6n en la boca del niño, son con

siderados por los mismos como un elementd de castigo. Así mis

mo, al tener en este consepto por parte del niño al tratamien

to, puE!de provocar serios transtornos emocionales 1 qÚe econ6m.!. 

camente resultarán más costosos oara su tratamiento que el mi~ 

me hábito, 

Generalmente en los niños que se usa aparatos para supri-

mir el hábito, se forma uno especie de complejo de culpabili -
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dad asociado con el hábito mismo1 lo que puede dar cnmo resul

tado la supresi6n del mismo, pero provocar también un cambio -

en el caracter del niño, 

Lo antes expuesto es muy claro para comprender que no bas

ta el hecho de introducir aparatos en l~ boca del niño, sin t! 

ner en cuenta los riesgos y algunos aspectos importantes que -

el odont6logo m6s que nadie, debe saber y ser consiente de los 

mismos. 

l. APARATOS PARA ELIMINAR LOS HABITOS 

No todos los hábitos anormales relacionados con los dedos 

y la musculatura bucal exigen la intervenci6n de un aparato, -

~n todos los hábitos causan daño, Estos casos deberán observar 

se per!odicamente y no debe intervenir directamente. En ocasi~ 

nes una discusi6n franca del problema con el niño podrá al me

nos eliminar el hdbito de succionarse los dedos y los ~tres 

elementos podrán ser superados por una actividad fisiológica 

más madura. 

Pero en otras ocasiones la discusi6n·, posible comprensión 

del problema por parte del niño no se puede dar, porque su 

edad no se lo permite o simplemente no accede a hacerlo. Sin -

embargo teniendo en cuenta lo poco recomendable que son los a

paratos para corregir los hábitos, por sus diversos efectos 

tanto emocionales como afectivos en el niño, con frecuencia r~ 
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sulta un buen procedimiento interceptivo el colocar un aparato 

diseñado para reducir y eliminar la actividad deformante, sie.!!! 

~re y cuando tanto los padres y principalmente el niño entien

oa la necesidad de hacerlo y esté de acuerdo en usar el tiempo 

necesario el aparato, 

El tiempo 6ptimo oara la colocación de los aparatos, es en 

tre la edad de los tres y medio y los cuatro y rnedio años, pr~ 

ferentcmentc durante la primavera o el verano, que es cuando -

la salud del ~iño se encuentra en condiciones inmejorables; y 

los deseos de succionar pueden ser sublimados por los juegos 

al aire libre y las actividades sociales. 

Hay varios tipos de instrumentos para interceptar los hábi 

tos bucales y pueden ser construidos por el odontólogo, 

Su clasificación se maneja en instrumentos fijos y removi-
. . 

bles, Cuando el niño muestra deseos de ser ayudado, el odontó-

logo tiene que elegir el tipo más apropiado de instrumento, te 

rnando en cuenta la edad del niño, su dentadura y su hábito bu-

cal, En los niños de menos de seis años de edad, en los cuales 

solo est5n presentes las piezas ~rimarias, los instrumentos r! 

movibles pueden no ser bien aceptados a causa de la inmadurez-

del niño. 

En la edad de la dentadura mixta, engrapar piezas perm~ne~ 

te~ en proceso de erupción puede ser razón contraria a los in! 
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trumentos removibles. Sin embarga el instruementa fijo puede -

causar la sensaci6n en el niño de estar siendo castigado, míe~ 

tras que un instrumento renavible puede permitir la libertad 

de llevar el instrumento, solo en per!odos cr!ticos como en la 

noche, 

Es claro que los instrumentos de tipo removible son más f! 

cil de elaborarse y ajustarsE para el odont6logo aue los de ti 

po fijo. Pero la mayor desventaja de los removibles es que el 

niño lo usará solo cuando él quiera. 

2. CONSTRUCCIDN DEL RPRRATD PARíl EL TRATAMIEN 

TO DEL HABITO DE SUCC!OUAR EL PULGAR, 

El siguiente aparato que se describirá se prescribe para 

la succión de los dedos. La prescripción ortodóntica para la 

reoducaci6n de los hábitos adopta diversas formas. Una de las 

más eficaces es una criba fija, y su elaboración es la siguiei! 

te 1 

Se to~a una impresión en alginato en la primera visita y -

se vacían modelos de yeso de la misma. Si ·los contactos prcxi. 

males son estrechos en la zona del segundo molar deciduo supe-

rieres, constituyen buenos dientes de soporte. Las coronas me-

tálicas completas ( en diversos tamaños 

las bandas de ortodoncia tradicional~s. 

son preferibles a 
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La porci6n rriesio.l del primer molar permanont e si existe y 

la porción distal del primer molar deciduo se recortan sobre 

ol rr.::idelo, impidiendo el contacto con el segundo molar deciduo 

un milimetro o dos es más que suficiente, 

.El margen gingival del segundo molar deciduo es cortado, -

siguiendo el contorno de los dientes hasta una proximidad de -

dos o tres milímetros sobre la suoerficic vestibular, lingual

Y proximal. Se selecciona una corona de acero cromo inoxidable 

da tanaño adecuado, la cual se contorneará si es necesario, se 

ajus•ará también a nivel gingival y sobre el labrado en el mo

delo, 

El error más común es recortar las porciones proximales de 

la corona demasiado, reduciendo as! la ·dimensi6~ gingivooclu-

sal. A continuaci~n se corta una ranura en la corona, a nivel 

de la superficie mesiobucal o distobucal y se lleva a su lugar 

El aparato.palatino se fabrica con alambre de acero inoxi

dable o de níquel y cromo de calibre 0,040, pulgadas, El alam

bre de base en forma do " U ", se adapta pasándolo mesi~lmunte 

a nivel del margen ~ingival, desde el segundo molar .deciduo 

hasta el nicho entre lJs primeros molares deciduos y caninos -

primarios • En este pu~to se hace un dobles Agudo para llev~r 

el alar:ibrn P.n dirección re-::ta hasta el nicho· entre el molar d~ 

ciduo y e} canino primario ooussto, manteniendo el mismo nivel 

gingival, O::s importante no seguir el contorno del, paladar si -

1' 
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se ha de red·:cir le succión y la satisfacción de la sensación 

neuromuscu.Lar , 

En el nicho del primer molar deciduo y ~anina opuesto, se 

dobla el alambre hacia atrás a lo largo de~ margen hasta la c~ 

rano del segundo molar deciduo, el alambre base deberá ajustar 

se pasivamente al colocarse en el modelo, 

El aparato central consta de espolones y un asa de alambre 

del mismo calibre, El asa se extiende hacia.atrás y hacia arr! 

ba en un ángulo de cuarenta y cinco grados aproximadamente rei 

pecto al plano oclusal, El asa no deber& oroyectarse hacia a•

trás más alla de la linea trazada que une las superficies dis

tales de los segundos molares deciduos. 

Las dos patas de ~sta asa central se continóa más allá de 

la misma barra, y se doblan hacia el paladar de tal forma que 

hagan contacto con ~l ligeramente, Con pasta de soldar a base 

de fluor y soldadura de plata, se suelda el asa a la barra 

principal. Una tercera proyección anterior en la misma curvat~ 

ra hacia el paladar, se suelda entre las dos proyecciones ant~ 

rieres del asa central, La barra principal y el aparato solda

do a las coronas colocadas a los segundos molares deciduos, 

Se prefiere colocar un exceso de soldadura en estas unio -

nes, Una vez limpiado y pulido el aparato está listo para la 

inserci6n, 
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inserción, 

'(o er'I la se;¡unda visita del paciente, el aparato se retir~ 

ra del modelo y se reduce deliberadamente la circunferencia 

gingival, cer~ando la corona a niµel del corte vestibular, 

Se colocará el aoarato sobre los segundos molares deciduos 

y se 0 ido al paciente que ocluya firmemente, Las coronas se 

abri•á~ autornúticornento hasta obtener la circunferencia desea

da, posteriormente podrán ser s~ldadas a lo largo de la hendi

dura vestibular que se ha hecho. Todo el margen de la corona 

dcb2ró de ajustar perfectamente y encontrarse debajo del margen 

9ingival, pero sin quo Mutile la encia o produzca molestias al. 

9aciemte, 

Deberá procurtirsc que los incisivos inferiores no ocluyan 

contra las proyecciones anteriores del aparato cen~ral, si -

existe cent acto éstos espolones deberán sor r'ecotados y dcbl,g_ 

dos ·hacia el paladar. Los dientes de soporte se aislan, se -

limpian y se secan, el aoarato se seca perfectamente bien y -

se fija con cemento, pijicnao al niño que lleve el aparato a 

su lugar con la mordida, Dcsou~s de limpiar el cemento sobran 

te se observar~ que las coronas abrirán un poco la oclusi6n -

y constituiran los unicos contactos suooriores de los dientes 

inferiores. Esta no deberá ser motivo de preocupaci6n, ya. que 

los dientes süoeriores restantes harán cruoci6n en· poco tiem

oo y se pondr5n en contacto con los dientes antagonistas in--
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feriares. 

Como ya se mencion6 es sumamente importante el decirle al 

niño que el aparato solo es para enderezar sus dientes y en 

ningón momento se mencionará que se intenta desaparecer el ha

bito. A los padres y herr.1anos se les inf'orma lo mismo, 

Si llegará a existir t~ndancia a una mordida cruzada lin

gual en la zonc de los ~olurGs dec!cuos, puede agrandarse la -

barra central antes ·de cer.1entar el aparato, 

rinalmente se le exolicará al niílo que tardara unos d!as

en acostumbrarse al aparato, que tendrá un aoco de dificultad

para limpiar sus dientes, que deberá hablar con cuidado y len

tamente debido a la barra que se encuentra en su boca. 

Igualmente al padre se le informará que será poca la mo-

lestia y que el impedimento del habla residual durará al menos 

una sem·ana, 

Ciertamente los problemas del habla podrán persistir 

durante todo el tratamiento, la dieta deberá ser blanda duran 

te los primeros d!as, Algunos niños salivarán exscesivamente, 

otros se quejarán de que se les dificul~a deglutir. Después -

de un periodo de ajuste de dos o tres d!as, la mayor oarte de 

los niños casi no están consientes del aparato, Deberán hace! 

se visitas para su revisi6n e interválos de tres a cuatro se-

manas, 
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El ooarato para el hábito se lleva o usa de cuatro a seis 

moses en la mayor parte de los casos, Un per!odo de tres meses 

en que desaparece completamente el hábito del dedo, es un buen 

seguro en contra de la recidiva, 

Despu~s de ~ste intervalo de tres meses se retirán primero 

los espolones, tres semanas desoués, sino hay problema de roe~ 

~rcr.cia, se retirá la e~tencidn posterior1 tres semanas despu

es pueden retirarse la barra palatina restante y las coronas.

Si existe tendencia a la recidiva, es conveniente dejar colee~ 

do un ooorato parcial más tiempo, 

Por último la recomendación rinal es la de no colocar espg 

lenes afilados, 1.a estructura de. este aparato está diseñada P!!. 

ra evitar la defor~aci6n del segmento premaxilar, para estimu

lar el desarrollo de la deglución visceral y de la postura lin 

gual madura y su runcionamiento i para permitir la corrección 

aut6noma de la maloclusi6n producida por el hábito, 

Los aparatos mal diseñados, aue poseen espolones que si 

guen el contorno del palada~, pueden en realidad acentuar la 

maloclusi6n, 

3, COi·!STRUCCIOfJ DEL APARl\TO PARA EL TR/\TArolI F:~ 

TO DE L/\ PROVECCION LINGU/\L, 

Generalmente este h6bito de proyección lingual suele pre -

sentarse sin la combinaci6n con el háb'ito del dedo, 
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Es impresionante la cantidad de veces diarias que la len

gua se 0royecta hacia adelante ( de 500 a 100 veces ), pravo -

cando con esto la acentuaci6n de lo mordida abierta o la pro~

~usi6n de los incisivos suoeriares. 

Este aparata oora lo proyec~ión lingual, es una variante

del aparato descrito anteriormente y tiende a desplazar la le~ 

gua hacia abajo y hacia atrás durante la deQlucián. Cuando los 

espolones son doblados hocia abajo, para que for~en una espccle 

de cerca, atrás de los incisivos inferiores durante el contac

to oclusal total de los dientes oostariores, obtenemos una ba

rra más eficaz contra la proyección ling•ial., 

Como el análisis del hábito de oroyecci6n li~gual revela

que la lengua habitualmente se lleva a una nosici6n baja y na

tiende a aproximarse al paladar, como lo har!a en condiciones

normales 1 un anarato para el hábito de proyecci6n lingual dobg 

rá intentar hacer ambas cosas1 

l.- Eliminar la proyecci6n anterior y que su efecto sea a 

manera de émbolo durante la degluci6n, 

2.- Modificar las pasturas lingual de tal forma que el -

dorso de la misma, se aproxime a la b6veda oalatina y la pun

ta de la lengua haga contacto con las arrugas palatinas dura~ 

~.e la degluci6n y· no se introduzca a través del espacio inci

o:;al. 
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Al desplazar la lengua hacia atr6s de los limites de la

ar;ntici6n, &sta se expande hacia los lados, con las porciones 

~€:if~ricas encima de los superficies oclusales de los dien-

tes posteriores. Esto conserva la distancia intcroclusal o la 

~umenta cuando es def iciente1 de esta manera, se evita la so

breerupci6n y el estrechamiento de los segmentos bucales su-

poriores. 

:::1 acto de degluci6n maduro es .eotimulado por este tipo

de aparato, mientras que la lengua se adapta a su nueva fun-

ci5n y poeici6n. Para realizar estos propósitos, cuando el -

h5cito de chuoarse el dedo no constituye un factor, es mejor

elirninar la barra palatina cruzada y le extensfón posterior -

a manera de asa del aparato lingual y modificar el diseño de

la criba restrictiva, 

Loo soportes del aparato, intervienen loo segundos mola

res dec!duos. Si existen los primeros~molares permanentes y -

han hecho erupción, son oreferibles, El procedimiento para -

elaborar este aparato es el siguiente1 

Se toman una buenas impresiones de alginato de ambas ar

cadas dentarias ( muy aparte de las que se hicieron para los

modelos de estudio ) 1 y se procede a correrlas en yeso, Se -

recomienda montar los modelos de trabajo sobre un articulador 

dn bisagra o ~nat6mico. Los molare~ que harón de s6porte (· -

primeros molares per~anentcs o dec!duos ), se recortarán en -
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la forma ya mencionada para el aparato interceptivo del hábito 

de chuparse el dedo, 

Se seleccionarán coronas de metal de un tamaño adecuado y 

se contornea la oorci6n ginglval para ajustarse a la periferia 

desgastada de los moleros de sooorte, tambi6n se hará el mismo 

corte en la parte u~stibular de la corona. 

La barra lingual en forma de "U", de aleaci6n de niquel -

y cremo o de acero inoxidable, ce Q,040 pulgadas se empieza a

adaptar comenzando en un extremo del modelo y llenando el ala~ 

bre hacia adelante hasta el área de los cuninos a nivel del -

margen gingival. La barra deberá hacer contacto con la suocrf ! 

cies linguales prominentes, de los segundos y ~rimeros molares 

dec!duos. Después se colocan en oclusión los modelos y so tra

za una !!nea con lapiz sobre el Modelo superior hasta el cani

no opuesto, Esta l!nea se aproxima a la relaci6n anteroposte-

rior, de los márgenes incisales superiores resoecto a la den-

tfci6n superior. 

El alambre de base se adaota para ajustarse al contorno -

del paladar; justamente por la parte lingual de esta l!nea, y

se lleva hasta el canino del lado opuesto. 

A continuaci6n, se dobla la barra y se lleva atrás a lo -

· largo del margen ~ingival, haciendo contacto con la superficie 

lingual de los primeros molares as! como también de los segun-

b 
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dos molares dec!duos y de la corona met~lica colocada sobre el 

pri~er molar permanente, 

~ .ndo el aparato est5 siendo colocado para corregir una

rnordida abierto, la ~clusión no nos consierne en ese momento,

P~storiomente, a) ~educirse la mordida abierta, el odontólogo

dcb~r~ asegurarse de que la proción anterior de la barra base

y cu criba ~o interfieren en la insición, Este motivo por el -

que ~e co~3truye la borra base en sentido lingual, respecto al 

margen ~~cisal inferior. 

Una vez que se haya fabricado cuidadosamente la barro ba

~e y ésto haya asumido la oosición posiua deseada sobre el mo

delo superior, puede formarse la criba ( se utiliza el mismo 

calibro de alambre qwe para la barra base ), Un extremo será -

coldado a la barra base en la zona del canino, utilizando lo 

pinza nGmero 139 o similor, se hacen tres o cuatro proyeccio-

nes .en forma de "V", de tal manera que se extienden hacia aba

jo hasta un ounto justamente atrás de los cíngulos de los in-

cisivos inferiores, cuando los modelos se pongan en oclusión,

no deber~ haber contacto cue pudiera interferir en la erupción 

de é~to~ dientes, 

Una vez que cada proyección en forma de "V 11 haya sido cu! 

dudosamente formada, de tal manera aue los brazos de las pro-

yE)cciones se encuentren aproximadamente a nivel del alambre b!J. 

se, se les coloca b~~tante pasta para soldar a base de rlúor y 
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se sueldan al alambre base con suficiente soldadura de plata, 

El alambro base mismo se coloca cuidadosamente sobre el ~g 

delo y se suelda a las coronas metálicas. Después de limpiar y 

pulir, está listo el µparata para probarlo en la boca del pac! 

ente y establecer as! la circunferencia periférica correcta p~ 

ra las coronas de soport_ 

Si existe un estrechnmiento bilatoral anteroooscerior pue~ 

de limpiarse el alambre lingual. El corte vestibular se suelda 

y el aparato se enr ,entra listo para ser comentado, 

Al igual que con el aparato para el hábito de succionar~e 

el dedo, la mordida abierta aumenta por la interoosici6n de las 

coronas en la zona del primer molar, Esto oro~lemi localizado 

se elimina en una semana, el paciente ya no nodró oroyectar la 

lengua a trav6s del espacio incisal, El dorso es oroyectado 

contra el paladar y la punta de la lengua pronto descubre que 

la posici6n más comeda durante la degluci6n es centra las arr1:! 

gas palatinas, 

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abierta 

pueden ser necesarios de cuatro a nueve meses para la corree -

¿i6n aut6noma de la maloclusi6n, No todos los aoaratos tienen 

éxito por si solos, en muchos casos es indispensable o emplear 

procedimientos ortod6nticos totales. 

·si el odont6logo ha procedido con cuidado en lo elección 
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del caso y ha estudiado el problema concienzudamente, para as!'!, 

~urarse de 4ue está tratando primordialmente, con un hábito de 

nroyección de la len~ua y no una maloclusi6n total y basal y -

si so coloca el aparato oportunamente para que los dientes ha

gan erupci6n Y· se deposite hueso alveolar, 

Con frecuencia es necesario colocar un refuerzo extrabucal. 

es:a situación puede ser solucionada colocando tubos vestibule 

rE!:: horiz:intaleo sobre las coronas, :-i.csteriormente si está i,!2 

di:ando, oucoe emplearse un orco ae alambre o un arco labial. 

Ln mejor edad para la colocaci6n de este tipo de aparatos 

es E!n~rc los cinco y diez oíles de edad, Si se colocará despuis 

d~.e8tÓ edad os posible, que se requieran los servicios de un 

especiallsta en ortodoncia y aoaratos ortod6nticos completos, 

No todos loe h6bitos de proyecci6n de lengua causan mal 

oclusi6n en los ecgMentos anteriores, nuede ;xistir mordida a

~ierta postarior, 

nunque no son frecuentes, estos hábitos pueden presentarse 

prov~cando lntraa:lusión de los segmentos bucales superiores 

e inferiores, posibles problErnas funcionales y problemas del 

habla. Estos h6bitos so oresentan con mayor frecuencia en las 

rnaloclusionos de clase 11, división 2; lo que apoya la hip6te

ob de quo la función linQuul es un i'actor en la creación, ·al 

menos on l~ pcrpetuaci6ri, de la falta de erupción observada en 



92 

los segmentos posteriores en aquellos pa~ientes con este tipo 

de maloclusiones. Puede emplearse una criba para hábito medir! 

cada, para eliminar la.·proyeccidn lingual lateral y permitii 

la erupci6n de los dientes afectados, 

4, CONSTRUCCION DEL /\Pl\R/\ TO PARA EL TRATMI E] 

TO DEL HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS 

L1\ !JIOS. 

/\unquo muchos de los casos de proyecci6n de lengua puede ~ 

deberse a la rctenci6n del instinto de chupar y deglutir de m~ 

nora infantil, esto no es la causa direr.ta en loo hábitos de 

morderse y chuparse los labios, 

En muchos casos, el hábito de chuparse los labios es una -

actividad compensadora, causada por la sobremordida horizontal 

excesiva y la dificultad que se presenta para cerrar los la -

bias correctamente durante ·1a degluci6n. 

Resulta f 6cil para el niño colocar los labios sobre la ca

ra lingual de los incisivos superiores, Para poder lograr &sto 

se vale del músculo borla de la barba, que se extiende el la -

bio inferior hacia arriba. 

Para poder observar la actividad normal del m6sculo borla 

de la barba, se observa la contracci6n y el endurecimiento del 

ment6n durante la degluci6n, La práctica de este hábito puede 
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tambi6n deformar las arcadas dentarias, cuando el hábito se h! 

ce pernicioso so presenta un aplanamiento marcado, as! como a

~iílamiento en el segmento anterior inferior. Los incisivos suM 

~eriores son desplazados hacia arriba y adelante hasta hasta 

una relaci6n orntusiva. 

En los casos graves, el labio mismo muestra los efectos 

del hóbito. El borde bermellón se hipertrofia y aumenta de vo

lumen durante el descanso, en algunos casos aparece herpes eré 

nico ca~. zonas de irritaci6n y agrietamiento del labio. El en

rrojecimiento caracteristico y la irritación que se entiende 

desdo la mucosa hasta la piel bajo el labio inferior pueden 

sor notados facilmente por el odontólogo, aunque el padre no 

este consciente del hábito. Tambi&n es fácil el observar el h! 

bito do degluci6n anormal, así como la hiporactiv~dad del mús

culo borla de la barba, Todo lo anterior neo lleva a la concl~ 

si6n de que 'la prueba funcional oo tan importante como la rel2 

ci6n oclusal habitual. 

Debe de tenerse mucho cuidado en establecer un diágnastico 

diferencial antes de intentar desterrar el hábito del labio. 

Si existe maloclusi6n do clase 11, división 11 o un problg 

ma de sobremordida horizontal. excesiva, la act.ividad anormal 

del labio ouede ser puramente compensadora o adaptativa a la 

morfolog!~ dentoalveolar. El querur cambiar la funcidn labial 

sin cambiar la posición dentaria es ir hacia ol fracaso, La 
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man13ra de proceder en primera 11'\stancia en estos casos, es al 

~ctablecimiento de la oclus16n normal, 6sto aeneralmente ex1~e 

los servicios de un especialista en ortodoncia, porque !a sim

p~e colocaci5n de un aparato para el lohio ser!a tratar un s!n 

toma unicamenta y ayudar!a poco a corregir el problema princi

pal. 

Cuando la oclusi6n posterior es normal o ha sido corregi .. 

da por tratamiento ortod6ntico previo y aGn persiste tendencia. 

a r~uparse el labio, puede ser necesario aplicar un aparato P.!!. 

ra labio. Realmente es poco frecuente que se coloquen aparatos 

para labio, porque generalmente la actividad labial anormal, -

casi siempre estA ligada con maloclus!ones de clase II divi--

sidn 1, problemas de mordida abierta1 y la eliminacidn de la -

maloclusi6n generalmente restablece la función muscular normal. 

En el caso en que el h!bito es primoroialmente un tic ney 

romuscular, el aparato para el h4bito del labio puede·ser efi

caz, Las malas relaciones menores de los dientes incisivos pUj! 

den eliminarse por el ajuste aut6nomo y no se requiere del uso 

de aparatos para mover los dientes, 

Es realmente interesante el observar como la lengua al! -

nea los incisivos inferiores, mientras que el aparato para el 

labio evita que la actividad anormal del mOsculorborla de la 

barba de los-que se desplazarán hacia lingual, 
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El procedimiento para la fabricaci6n del aparato para el 

h6bito del labio es el siguiente¡ se toman impresiones de alg! 

nato superiores e inferiores y se corren en yeso. Paro mayor 

facilidad en su manejo se pueden montar en un articulador de 

bisagra o de línea recta. Se procede a recortar los primeros 

molares permanentes o los segundos molares deciduos inferiores 

seg6n la forma ya descrita anteriormente oara el aparato del 

succionador del pulgar. 

Debemos de 'asegurarnos de hacer el corte lo suficientemen

te profundo en sentido gingival. S~ hacen c~ronas metálicas 

completas o se colocan bandas de ortodoncio adecuadas sobre 

los dientcd pilares. Si este aparato va a permanecer en su lu

ga_r un tiempo considerable, las coronas completas de metéll ti,g_ 

nen mayor posibilidad de resistir los esfuerzos oclusales. 

A continuaci6n se adapta un alambre de acero inoxidable o 

de ni~uel y cromo de 0,040 pulgadas. que corra en sentido ant! 

rior desde el diente de soporte, pasando los molares declduos 

hasta el nicho entre el canino y el incisivo lateral. Cualquier 

área interproximal puede ser seleccionada para cruzar el alam

bre de base hasta la porci6n distal o labial, dependiendo de ~ 

espacio existente que se determine por el análisis de modelos 

articulados. 

Después de cruzar el espacio interproximal, el alambre ba

se se dobla hasta el nivel del margen incisa! labiolingual que 
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lleva hasta el nicho correspondiente del lado opuesto, el ala.!!! 

bre entonces es llevado a trav~s del nicho y hacia atrás, ha -

cia el aditamento sobre el diente de soporte1 haciendo contac~ 

to con las superficies linguales de los premolares, 

Se debe verificar cuidadosamente que la porción anterior 

de alambre ( labial ), no h:1ga contacto con las superficies li.!l 

guales de los incisivos superiores al poner el modelo superi

or en oclusión, Si esto sucede el alambre base de~e ser dobla

do para tomar una posición más gingival, El alambre deberá es

tar alejado de la~ superficies labiale~ de los incisivos infe

riores dos o tres mm, para permitir que 6stos se desplacen ha

cia adelante, A continuación puede agregarse un alambre de ni

quel y cromo o de acero inoxidable de 0,036 ó 0,040 pulgadas, 

soldando un extremo en el punto en que el alambre cruza el ni

cho y llevándolo gingivalmente seis u ocho mm, después de los 

·incisivos inferiores, paralelo al almbre base, se vuelve a do

blar en la zona del nicho opuesto y se suelda el alambre base, 

La porción paralela del alambre deberá estar aproximadamente a 

tres mm, da los tejidos gingivales. Posteriormente se suelda ~ 

el alambre base a la corona o a las bandas~y se revisa todo el 

aparato de alambre buscando posibles interferencias oclusales 

o incisales, 

Oespu&s de limpiarlo y pulirlo, podrá ser cementado sobre 

los dientes pilares. La porción labial· puede ser modificada a

gregando acr!lico entre los alambres de base y auxiliar, esto 
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tiendo a reducir la irritaci6n de la mucosa del labio inferior 

La duración del tratamiento es de ocho a nueve meses, as! mis

~J deber~ retirarse gradulamente, esto es que los alambres au

xili uros se retirar5n primero y el resto del aparato se retira 

varias semanas despu~s. Realmente no debe de haber prisa por 

retirar el aparato, principalmente en los casos en que ha habl 

:o n:,iñonamiento y rotroposici6n de los incisivos inferiores, 

¿s ~uy claro que el aparato para labio permite que la len

guu ~ueva los incisivos inferiores en sentido labial, De hecho 

er.to na :.ole mojara su inclinación axial, sino que con frecue.!! 

cia recwce la sobremordida. 

En algu~n~ casos en que parece haber retrucción mandibular 

funcional, como r~sultado de actividad muscular asociada con 

la actividad aberrante del hábito, la colocaci6n de un aparato 

para labio permite que los incisivos se des~lacen hacia adela.!! 

te y el maxilar inf orior podr~ hacer lo mismo. 

· :;, l\Pl\nl\TO REfi10VIBLE US/100 PllRA EL TRllT.!l 

MIE~TO DE L/\ RESPIR/\CION BUC/\L, 

Un método eficaz para controlar los hábitos musculares a

. normales y al mismo tiempo utilizar la musculatura para lograr 

la corrección de la maloclusión en el desarrollo, es la panta-

1 la bucal ~ ve~tibular. 
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El uso de la pantalla bucal se aconseja para la corrección 

de la respiraci6n .anormal por la bpca, esta pantalla es una e~ 

pecie de escudo que se inserta en la boca y va a descansar so
bre los pliegues labiales, evitando de esta·manera la respira

ci6n bucal y favoreciendo as! la respiraci6n nasal, El materi

al con que se fabrica esta pantalla es a base ae acrílico o 

con cualquier otro material compatible con los tejidos bucales 

El objetivo principal de la pantalla bucal es evitar la 

respiraci6n bucal1 y tambi~n se puede utilizar para controlar 

el hábito de succi6n digital y la proyecci6n lingual, 

Su uso será exclusivamente por las n~ches y o~ le inserta

rá al niño a~tes de que se acueste a dormir, para que así du-

rante el sueño se vea forzado a respirar por la nariz, 

Esta pantalla bucal se puede usar tambi~n en los casos de 

problemas de mordedura de labio y en las proyecciones lingua-

les, Es as! corno esta pantalla bucal puede servir para varios 

objetivos de car&cter correctivo y así mismo se recomienda co

mo un tratamiento que debierá ser más frecuentemente usado, 
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e o N e L u s I o N E s 

Dentro de todos los aspectos importantes que se plantean 

en el presente trabajo se concluye que los más importantes son 

los siguientes 1 

l. El compromiso más importante del odont6logo ante este 

tipo de problemas bucales, es el tener los conocimientos nece

sarios para poder diferenciar lo normal de lo anormal y as! PE 

der brindar el tipo de tratamiento más adecuado scgón el caso 

a trotsr. En el caso de que no está a nuestro alcance el pro -

porcion:ir el tratamiento indicado, deberemos remitir al pacie!J. 

to con el oepecialista. 

As! mismo deberemos saber buscar las evidencias más claras 

que nos revelen las causas del hábito y esto será posible a 

trav6s de la elaboraci6n de una buena historia cl!nica. 

~. La succi6n del pulgar as! como le práctica de otros 

h~bitos, no se deben de considerar como hechos aislados, ya 

que muy frecuentemente estos hábitos están relacionados con 

problEn~s de tipo conflictivo, inestabilidad emocional, inseg~ 
~ 

ridad y desadaptaci6n por vivencias pasadas o presentes. 

3. La causa generalizada y más real de este tipo d!'! pro

blema son las desadaptaciones sociales del niño y en ásto jue-

gan un pa· "l m1Jy importante los pr.dres, ya que son ellos .Los 

que de una manera primaria ejercen influencias favorables o 
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desfavorable sobre la personalidad del niño. 

4, Se deberá establecer una confian2a mutua entre el ni 

ño y el odont6logo, para propiciar que el niño piense que el -

tratamiento no es algón tipo de castigo, sino de recompensa. 

5, El papel que juegan loo padres en la superaci6n del 

hábito es muy importante, ya que se deberá contar con su total 

cooperaci6n para el tratamiento que se va a efectuar y que en

tiendan completamente en que consiste. ~e le explicará de la 

forma mds adecuada las consecuencias que se derivan si se pro

longan por mucho tiempo la práctica de alg6n hábito, 

6, Los hábitos bucales se practican más frecuentemente 

entre los dos y cuatro años, y será precisamente por esta ra

z6n que deberá tratarse con mayor paciencia y cuidado al niño. 

7. El empleo de aparatos correctores, debe de llevar de 

antemano la convicci6n por parte del niño de la necesidad de -

usarlo. 

B, El aparato no debe causar dolar, as.! como no deberá 

interferir en la oclusi6n y su funci6n estricta será la de fun 

cionar como recordador ónicamºente, 

9. El usa no controlado de aparatos en la correcci6n del 

hábito cuando ~ste es resultado de problemas emocionales, lle

ga a provocar una serie de problemas muy desagradables como lo 



lOl 

son los terrenos nocturnos, descontrol esfinteriano, transtor

nos del habla y rechazo a los alimentos, 
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