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l.- IHTRCX>UCClmt. 

En la actualidad como an al paAdo al hombre. ha tratado­

da .ejorar y reataurar_loa defecto• y deforaidadea que alteran• 

au aapacto uaando au illla9in11.ci6n y de loa medios de que puede -

diaponer. 

Hoy en dia tenemoa 11. nuestro alcance materiales mAs ade­

cuado• y de f'cil manipulaci6n, relativamente de loa cualea po­

damoa hacer uao. tanto para una próteaia pequefta como para una­

que abarque gran parte de nueatro organiamo. 

La finalidad de eata tesis que presento es recalcar y 

ayudar al apoyo de tan importante tema como lo son loe H'bitoe­

Bucalea. 

Ya que a lo largo de mis estudios universitarios y ya en 

consultorio. he observado que gran número de pacientes necesitan 

de un tratamiento preventivo, en este caso provocado por la pr_!! 

sencia de algún h'bito bucal, para ast conservar la integridad­

de la oclusi6n, solucionando las necesidades del paciente como­

unidad biol6gica, ya quo al trabajar sobre un tejido vivo, nue.!!. 

tra finalidad ea restablecer su estado de salud, lo que signif1 

ca, el estado que presenta un organismo y Órgano ex6nto de toda 

enfermedad. 

Y aunque no se considera la maloclusi6n una enfermedad,­

creo que es fundamental para el funsionamiento del organismo, -



2.- RESBllA HISTOaiCA 

·. · ODOllTOPEDIATl\IA. 

Camprende .la protecci6n de lolÍ·jÓvenH contra po8ible8 -

4aftoa, reconocimiento de la• enfermedad•• de lo• 6rgano• maati-. 

catorioa, eneenanza de la importancia y utilidad de una higiene 

bucal aiatemAtica para gozar en la edad adulta de una dentadura 

aana. 

A mediado• del aigloe XVIII eunon ael\al6 la neceaidad del 

tratamiento infantil e incluso de lo• diente• temporarioa. 

Lo• primero• indicio• de una atención odontológica eo-­

ci&l de nillo• datan de 1810 en loe trabajo• de Oelabarre profe­

•or de Enfermedad•• Bucal•• en la univer•idad de Parla, y que -

publicó "Methode Naturelle de diriger 1 'arrangement des denta" 

el que contiene algunas indicaciones para la •uperviai6n del r~ 

cambio dentario que todavia tienen valid6z. 

De loe miamos problemas se ocup6 Linderer en Berlln en -

1848, dando ya entonces indicaciones precisas sobre las distin­

tas posibilidades de crear espacio para los dientes permanentes 

en erupción, sea por desgaste o por extr~cci6n de dientes temp.2 

rarios contiguos. 

El advenimiento de la revolución industrinl oblig6 a es­

tablecer un nuevo orden social, introducido en Alemania por Bi~ 

marck mediante las leyes del a~o 1978 y por las leyes de seguro 



aoaial de 1881. 

En Suiza la "Ley de F'bricaa" de 1877 y la ley de H'JU•• 

roa contra.enfeiwtdadea Y.accidentea de 1911 mejoraron lH con• 

dicionea aocialea.La Oclontologla estaba todavla en experimento­

Y fu6 ejercida principalmente por "tiradents" ambulantes en las 

feriaa. 

A principios del siqlo pasado en zurich alqunos médico•­

sstablecieron con su• propio• medio• "consultorios de pobres" y 

deade el ano de 1866 alguno• dentistas trataron gratuitamente -

a la qente sin recursos. 

A partir de 1881 comenzó el Estudio Odontológico en Uni­

veraidades Europeas, cuando la "Ecole Dentaire" de Ginebra ina.!:! 

guró aus cursos. En Leipzig Alemania, ee fundó la primera facul_ 

tad odontológica en el ano de 1884. 

En el II conqreso Odontol6gico mundial de Chicago reali­

zado en 1893 se trató el problema de la caries on jóvenes y re­

comendó e:idmenea dentales colectivos. 

un af'lo más tarde en copenhaguo, los odontológos publica­

ron una resolución que sef'lalaba el carácter epidémico de la ca­

ries y exigia como lan medidas más eficaces para combatirla, 

campanas educativas para la poblaci6n acerca de la higiene bu-­

cal racional y el tratamiento odontológico gratuito paru los n_! 

f'los indigentes. 



En 1886 fu6 fundada la Sociedad Odontol6giaa 

que declar6 como uno de aua fines "Cwnplir con l•• tare•• pre-­

vent:ivaa y •.ocial.. de la Odontol01lA'!;,; 

A Jeaaen·ae le conaidera en Al ... nia ccmo iniciador del­

aervicio odontol6gico eacolar. En Eatamburgo en au conaultorio­

particnlar deade el afto de 1885 trat6 a loa reclutas y eacola-­

rea de manera qratuita, en octubre de 1902 pudo abrir la prime­

ra cllnica Dental Eacolar, anexa a la Policllnica Univeraitaria. 

Pronto •e fundaron otraa cllnicaa dentalea eacolarea en diatin­

taa ciudadea de Europa, aunque reaultaron Poco satisfactoriaa -

en el sentido medico-social. 

surqiendo criticas de parte de renombrados odont6loqoa. 



3.-

LH pi••••, por a! ai ... •, contribuyen .enormemente a la~ 

forWia de la cara. 

LAJUNA DENTAL s cuando el elllbri6n tiene aproximadamente "'. 

de aei• a aei• y media •emana• de edad, la• c6lulaa ectod6rml-­

caa de la capa baaal del eatc:modeo anterior empiezan a dividir­

ae, produciendo un engroaaaiento prominente. Al continuar la as 

tividad ait6tica, el epitelio crece dentro del mea"1quima adya­

cente. Al miH10 tiempo, progreaa la parte poaterior del eatomo­

deo. Aproximadamente en una aemana •• ha establecido doa banda• 

ancha• y a6lidaa de epitelio, la• L'minaa Dentalea, en el mea4n 

quima, formando doa arcoa. Una ae localiza en el arco maxilar -

superior y la otra en el arco maxilar inferior. 

LAMINA VESTIBULAR: Otra vaina epitelial, llamada Banda -

del surco Labial, o L6mina Vestibular, ae desarrolla cerca de -

la l'mina dental casi simult&neamente a ella. Esta banda de te­

jido toma un curso de crecimiento semejante al de la lámina den 

tal,excepto porque se localiza máe cerca de la superficie de la 

cara. El rasgo distintivo de esta lámina es que despues de for­

mar una banda epitelial s6lida y ancha, las células centrales -

se desintegran. De ese modo queda un gran espacio revestido a -

cada lado por el epitelio. 

!U espacio forma el ves.ti bulo de la boca y 1.on labios, y 



el re•to del epitelio forma el reve•timiento de lo• labio•, mo• 

jilla• Y el re•to del epitelio forma el revestimiento de lo• la• 

bio•, .. jilla • y enctH. Por lo tanto, e• la 1'mina veatibular­

lo que libera mejillas y labios de la s6lida masa de tejido dol 

••tamodeo. 

LAMINA EX'l'ERNA: con la formaci6n de lo• primordios dent!. 

le• cOllO excrecencias laterales de la llblina dental, el creci-­

miento del primordio dental tiende a retirar parte de la 16mina 

de la·ma•a original. El ala del epitelio que conecta al primor­

dio dental con 16mina dental se conoce COlllO L6mina Externa. A -

veces el tejido conectivo crece dentro de la 16mina externa, 

formando una ligera depreai6n, el Nicho del Esmalte. 

LAMDIA DE CONTINUACION: Una vez que ol primordio dental­

del diente deciduo se ha establecido, se de1arrolla en el 6rga­

no dAl esmalte. El extremo de la lámina dental tambi6n continúa 

creciendo, yendo a situarse más profundamente en el tejido cone~ 

tivo de la mandíbula. 

La punta en crecimiento de la l4mina dental se conoce c2 

mo lámina de continuaci6n: proporcionar& los primordios denta-­

les de los dientes definittvos o permnnontes. 

LAMINA DENTAL PROPIA: La láminn dental original propor-­

ciona el tejido germinativo para los 20 dientes deciduoe. Pro-­

porciona también botones o primordion dontnles para 1011 dientes 

permanenteG que no tienon prod•~cesoroo dCiciduos. DelJlüo a esta-



funci6n se deriva su otro nombre, IAmina Dental Propia. Los 

,dientes permanentes de que se trata son los molares. Los boto--

nH del primer molar permanente se producen en el ellbri6n en d.! 

aarrollo a los cuatro meses: los otros se producen después del-

nacimiento. Loa segundos molares •• desarrollan en lactantes de 

nueve meses, y los terceros 1110lares aproximadlllllente a la edad -

de cuatro al'los. 

LAMINA RUDIMENTARIA: La mayor parte de la1 células epit~ 

liales de las distintas l6minas se deaintegran y desaparecen. -

Pero algunas pueden formar acúmulos de células llamados Perlas-

Epiteliales o GlAndulas de serres. 

a) .- ETAPAS DEL DESARROLLO DENTAL 
(Odontog6nesia) 

AMELOGENESIS {Desarrollo del esmalte). 

El desarrollo de'los dientes se ha dividido en cinco et~ 

pas: 

PRIMORDIAL ( BOTON ) 

CASQUETE 

CAMPANA 

APOSICIONAL 

ERUPCION 

Primordios Dentales: Poco tiempo despues del estableci--

miento de lan láminas dentales, se forman 10 primordios o boto-

nea en cada arco. 



Estoa aon excrecencia• de loa extrema de lae U.mina• y­

e•t,n. locaU.zadoa en loa lado• de la mejilla y el labio de la -

lüina dental. 

contribuir4n a la fo~ci6n de loa 20 dientea deciduoa -

de ambo• maxilare•. Lo• boton•• maxilare• inferiore• aparecen -

primero (séptima semana) y lo• botonee maxilar•• •Uperiore• uno• 

dla• m'• tarde. En la octava •emana, se han formado todo• loa -

primordio• de amba• l'8ú.naa. 

Inicialmente, laa células de loa botones tienen dos for-.... 
La• perif6ricaa son cilindros bajo• y las interna• c6lu­

lae poligonales. Eataa última• eatan reunidas apretadamente con 

pocoa y pequeftoa espacio• intercelulares. 

Etapa de Desarrollo dol casquete: Las c6lulaa de el pri­

mordio ae multiplican, agrand4ndolo. El mosénqu1ma de la parte­

inferior del primordio se multiplican, agrandandolo. Incluye 

profundamente en el germen dental formando un centro cónico 11..!!, 

mado Papila Dental. Esta es la Pulpa Dental. 

Las fuerzas de crecimiento transforman al botón en un 

cuerpo con aspecto de casquete, Las c6lulas no tienen el mismo­

tamafto ni la misma forma. Más bien son suficientemente diferen­

tes para que puedan percibirse cuatro áreas: 

1).- una capa de células cil1ndricaa bajas que revisten-



2).- Una capa de célula• cuboidea que forman la.cubierta 

interna del .ca9C1uet:e. 

3).- Mucha• célula• polimorfas que forman la protuberan­

cia o centro. 

4).- varias capas de células poligonales que quedan por­

encima de las célula• de. revestimiento de la papila dental. 

A medida que el caaquete se desarrolla, el aumento de la 

actividz::d mit6tica local en la auperficie inferior produce una­

protuberancia temporal a la que se ha dado el nOlllbre de N6dulo­

de Ahearn o N6d.ulo de esmalte. La diviai6n r6pida del esmalte -

de sus células se corre sobre el Srea central, formando un ro-­

llo llamado cord6n del esmalte. En unos cuantoa d{aa, el casqu~ 

te ae agranda y se transforma en una estructura con forma do 

campana. Es en esta etapa cuando desaparece el n6dulo y el cor­

don. 

Etapa de desarrollo de la campana: con la actividad mi­

t6tica cont!nua, el casquete se agranda hasta fonnar un 6rgano­

del esmalte con forma de campana que consta de cuatro capas. La 

capa simple de células adyacentes a la papila dental se llama­

capa de las células internas del esmalte (preameloblastos). Es­

tas células se diferencian rápidamente en células formadoras del 

esmalte, llamadas ameloblastos. y,as células que quedan por encJ:. 

ma de estas forman la capa conocida como estrato int~rWJdio. 



1116• que fol'llllln la -

111111•• o centro del 6rgano del ee11111lte ccnatituyen el retlculo e.1 

. trellado. La auperficie externa eeU cubierta por la• c'1ulH -

externas del e•lllllite. El extremo mi.a profundo del 6rqano del •.!. 

11111lte •e 11 .... asa cervical y ••t' constituido por •olo dos ca­

pa• de células: C6lulas Internas y c6lulas Externas del esmalte. 

La• células externas del esmalte son cuboidales al principio de 

la etapa de campana. MAs tarde se vuelven aplanadas. La transi­

ci6n se nota siempre de la cresta al 6rea del asa cervical. Es­

to riqe también a otras capas del 6rgano del esmalte. 

cuando las células madre del retlculo estrellado cambian 

de forma, los espacios intercelulares est4n muy agrandados y 

llenos de una substancia mucoide. Esta aparta las células m's y 

mfs de modo que el contacto entre procesos alargados de células 

vecinas se mantiene solo mediante desmosomae. Las células son -

polimorfas. Se cree que el aumento de volúmen de esta capa pro­

porciona espacio a la corona que eet6 a punto de desarrollarse. 

r,as células del estrato intermedio tienen varias capas -

de grosor y son de redondas a planas. Los espacios intercelula­

res son pequenoe y eetan llenos de microvellosidades. Las c6lu­

las internas del esmalte son cilíndricas y bajas, por diferen-­

ciaci6n, se vuelven progresivamente nv1e largas. Su anchura max1 

ma es 11proximadamente 4m. Las célul11a de la cresta del 6r:uano del es­

malte son laa primeraa que no diíor<incian.Las Giguen lti1.1 de los 1~ 



dOll y 1•• c61ul•• del ••• cervical. Por lo tanto. la• prilnerH~ 

. c61ul•• que producen eamalte aon laa de la creata y laa últimaa 

aaUn cerca del aaa cervical (futuro cuello del ,diente). Ya que 

iaa primer•• c61ulae que ae vuelven activaa tienen un periodo -

formador de eamalte mi• largo. ea eemalte mia grueao eatar4 en~ 

el 'rea incisiva o en laa cúapidea y el mia delgado en el cuello 

del diente o en la baae de laa cúapidea. 

Etapa de Deaarrollo Apoai.cionals La etapa apoaicional ea 

el pe{odo de producci6n de eamalte o ameloq6nico. Se observan -

en el 6zvano del eamalte vario• clllllbio• preparatorios a eate ~ 

rlodo. Las c6lulas externas del eamalto de la cresta se vuelven 

discontinuas, creando por tanto aberturas para la entrada de o­

tras células, fibrillas col,genas y vasos sanguíneos del tejido 

conectivo del Saco Dental que laa rodea. La substancia interce­

lular del ret!culo estrellado es apartada por los vasos sangu!­

neos que avanzan. Aunque algunas celulaa de oata área persisten 

y se vuelven a orientar para formar islas, la mayor parte desa­

parece. El eatracto intermedio permanece más o menos igual. Pe­

ro los ameloblastos adquieren altura máxima y los organelos po­

larizan. Es decir, el núcleo ocupa el tercio de las células ce_!'. 

cano al estrato intermedio; el aparato de Golgi y el ret!culo -

endoplasmico ocupan la mayor parte del tercio medio de la célu­

la: y el tercio que queda frente n la papila se llena casi por­

colllpleto de 11csiculas secretorias grimtlaa. El cracimionto de v.e_ 



•o• ••n9u1neo• dentro del e•paclo ocupado por lo• comPQnent•• -

del 6rgano del e•malte lleva 1•• •ub•tancia• nec••arl•• para .l• · 

producci6n de e•malte 1114• cerca de lo• amelobla•to•. La amel~ 

ne•i• empieza poco de•pue• de que se ha formado la primera den­

tina. 

La producci6n de •Ubstancla intercelular o matriz de es­

malte ocurre entre• fases: 

~ l.- La aecreci6n de substancia intercelular ocurre­

en los espacio• intercelulares laterales en loa extremo• de lo• 

ameloblaatoe. E•to comprime lo• extremos de la c6lula, que se -

llaman ahora Procesos de Tomes. 

!!.!..!! 2.- Los ameloblastos y las células que quedan por 

encima de ellas se mueven hacia atraa. Cuando lo hacen, dejan -

tras de si depresiones en forma de panal de abeja que llenan con 

substancia intercelular a medida que regresan. 

~ 3.- Es la fase inicial de calsificaci6n. se deposi­

tan cristales de apatita como cintas a lo largo de la armaz6n -

de fibrillas de substancia intercelular. 

Estas tres fases se repiten cada 24 horas de modo que se 

depositan diariamente un aumento de esmalte. Por lo tanto, cada 

ameloblasto produce un prisma del esmalte compuesto por agrega­

dos de 4m de grosor. El número definitivo Je ostao capas es i­

gual al nómero de los días de activi.da1. r.os nmolohlastos de la 

cresta do J as áreas incisivas y cuspí<los pumlun producir prís--



111&• de cientos r:!e capas. LH célula• cervicale8, por otra parb, 

puer:!en eetar activa• solo uno•. cuanto• dl'• y en con•ecuencia.-
. . . 

proc!ucirprbmaeque •on11uy cort.oe y conebten eolo de unae ·"\ 

.. cuanta• capas. Alguno• cientificoa han •u9erido recientemente -

que algunas cuantas micra• m6s externas do e•malte •on apri•mi~ 

ticae ea decir, que con•i•ten de una caPI' e6lida que no contie-

ne pri•ma• del esmalte. 

Despue• de que •• ha producido la cantidad adecuada de -

esmalte, los ameloblaatoa completan finalmente la corona depos! 

tando una membrana org4nica delgada no mineralizada, la Cuticu-

la Prima%ia. Una vez que esta se ha formado, loa ameloblastoa -

se acortan y, junto con las células residuale• del 6r9ano del -

••malte, constituyen el epitelio reducido del esmalte. Esta es-

tructura protege a la corona durante la erupci6n del diente. Se 

funde después con el epitelio que se fija al cuello del diente-

como un cuello Adherido. 

DENTINOGENESIS: (forinaci6n de dentina). 

Los cal!lhios en loa componentes de la papila dental que -

llevan al establecimiento de una capa dentin6gena. 

Formación del Manto de Dentina: Los fibroblastos y las -

fibrillas colágenas están separados de la lámina dental por la-

lámina baeal. En el botón inicial, las c6lulas y fibrillns es--

tán orient1.1das formando una vaina. Los priml!ros signos do papi-



la dentalH prHentan con la foriaCi6n.de una concavldacS en 

auperficie inferior del 

···la etapa ele. casquete. 

Lo• fibroblaatoa y la• fibrillaa coi!9enaa que borcSean a 

la papila t.ainan localiaadoa a cierta diatancia (de loa pre•m.!!. 

loblaato•1 Se for1111n fibrilla• fina• •in marcaa fibrillaa ape-­

ri6cUcaa) carca de la 1'aina baaal. en ln9ulo recto con ella. 

11uy pronto •• orientan loa fibroblaatoa para quedar per­

pendicular .. a la capa de pr .. _loblaatos. cuando loa fibroblll,,! 

toa extienden aua prolongaciones hacia loa preamaloblaatoa. el-

lr .. ae llena de fibrillaa collgenaa. cuando alcanzan el lrea -

de las fibrillaa aperiódica• y·la llmina basal, muchas de las -

fibrill•• collgenas forman haces que ae extienden en forma de -

abanico y toman poaici6nes perpendiculares. Eatoa haces de fi-­

brillas collgenas se conocen COl!lo: 

Fibrillas de Von Korff y son las que forman la llllltr!z P.! 

ra la primera dentina que se forma. Esta se conoce específica-­

mente como capa superficial do dentina. Tan pronto corno el área 

se llena de colágena, se produce una secreci6n de substancia 

fundamental que obscurece las fibras. La matriz se llama ahora-

Predentina. La mineralizaci6n implica dep6sito da cristales de-

apatita. F.stoe empiezan como pequenas osforas que crocnn y des-

pu6s se fusionan con sus vecinas hastrt que 1Hl forma un frente -

de calcificnci6n uniforme. Todos los componontes ¡¡r, inlnornlizan, 
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~xcépto llli• prolongacion .. celulare•, que quedari aprhionadam -
•, ,.. ._ .' . ' . 

en 'l't\búlo• .de Dentina. Pero :e• importante que la dentin~ calci ... 

. ficaaa •ieiápl:e eat4 ••parada de la •~perficie dal éu~l:po ~elular 

del o4ontobla•tO por una capa clepreClentina. 

Al completarse la pro4ucci6n del .. nto ele dentina, lo• -

a-loblaato• empiezan a depoaitar esmalte y ae completa la clif~ º• 

renciaci6n. 

Formaci6n da Dentina circwnpulpar 1 u dentina circumpul-

par ae produce deapuea de la .capa •uperficial de dentina. Difi~ 

ren &llba• •olo en la claae de fibrillae que predomina en la ma­

tr!z. La capa superficial de dentina e•t' compueata por grandaa 

haca• de fibras col69enaa y la dentina circumpulpar principal~ 

menta por fibrillas mucho más -pequel'laa. Laa fibra1 col69enaa -

que ha veces se encuentra en la dentina circumpulpar son produ-

. cidaa principalmente y probablemente por loa fibroblaatoa en la 

pulpa y a medida que los odontoblaatos se mueven máe,profundame.n 

te dentro de la pulpa, quedan incorporadas a la matr!z. Las di-

minutas fibrillas de la dentina circwnpulpar, son sin lugar a -

dudas producidas en sitios por los odontoblastos. 

La calcificaci6n es identica en ambas variedades. La den 

tina que rodea las prolongaci6nes celulares de los odontoblas--

tos y que por lo tanto forma la pared dol túbulo de dentina, e_! 

tá considerablemente más mineralizada que ln qu<:J su encuentra -

entre los túbulos. La dentina más calcificada oo llama peritub~ 



lar y la otra intertubular. 

b) .- POllMCIOH DE U. MIZ 

Al •u•pend•r•e la formaci6n de eamalte, l• corona e•ta -

completa .. nte formada y ae empieza el de•arrollo de la ra1z. E.!. 

to último inicia el crecimiento del diente hacia la cavidad bu­

cal, proce•o conocido como erupci6n del diente. El tejido cone~ 

tivo de la ra1z eat! rodeado por do• tejido• calcificado•, den­

tina y cemento. La primera conatituye la porci6n m's grande. 

Pormaci6n de la vaina Epitelial de Hertwig: Poco antes -

de que lo• ameloblaatos en la vecindad del asa cervical hayan -

depoaitado au pequefta cantidad de esmalte para el cuello del 

diente, las c6lulae del asa cervical entran en actividad mit6t! 

ca, lo cual hace que el tejido se alargue. Este ya no •e llama­

asa cervical •ino Vaina Epitelial de Hertwig. Esta estructura -

ea la que determina tamano y forma de las ralees. Para los dien 

tes con una sola ralz, la vaina radicular es infundibuliforme:­

para dientes de dos ralees, bifurcada, y para dientes de tres -

-ralees. 

Estos contornos están producido" por invaginaciones y f2 

sion de colgajos epiteliales. 

Dentina de la Raiz: La formación d•i dentina continúa ini.!l 

terrumpida desde la corona hasta la raiz. Eeto proceso os casi­

el mismo para ambas, excepto por treo difuroncias. Efltaa son: 



1).- En la ra!z, la matriz de dentina ae deposita 

la vaina radicular en vez de contra loa ameloblaatoa. 

2)•- En la ra!z, el curao de loa túbulo• de dentina ea -

diferente. 

3).- La dentina radicular eat6 cubierta por cemento. 

cementoqéneais: La vaina radicular epitelial separa a loa 

odontoblaato• de la futura pulpa radicular de la• células de la 

membrana period6ntica. La contracción de la matr!z de dentina -

cauaada por au mineralización da como reaultado que esta tire -

de la vaina radicular y por lo tanto la rompa en loa sitios de­

calcificación. Esta rotura proporciona aberturas para la entra­

da de fibrillae y células desde la membrana period6ntica. Los -

elementos del tejido conectivo aislan las o6lulaa de la vaina -

radicular como cordones o islas, llamado• Reatos Epiteliales de 

Malaaaez. Las células meaenquimatoaas y loa fibroblaatoa se in­

troducen, revisten y forman una capa mesenquimatosa y los fibr,g 

blastoe ae introducen, revisten y forman una capa cement6gena -

de cementoblaetos. Estas células producen fibrillas colágenas -

que se orientan formando ángulo con la superficie de dentina o­

paralelas a ella. cuando se produce todo el complemento de fi-­

brillas, se agrega substancia fundamental de modo qua el resul­

tado final es Cementoide o Procemento. 

B~ introduce también colágena desdo la membrana period6.n. 

tica en forma de largos haces de fibras (Fibras de Sharpoy). 



Lo• extremos de eatas fibraa se extienden en form. de abanico -

en el cementoide y ae incorporan a la llllltr1z de.modo que, cuan­

do •• realiza la calcificaci6n, quedan ·fijas en el cemento. LO• 

hace• de fibra~ de Sharpey formar!n loa grupos de fibraa prinoJ: 

palea en el Ligamento Period6ntico, que sirven para fijar al 

diente en el alveolo. La Cementogéneaia como la Dentinogéneeis, 

puede dividirse en tres fases: a) Formaci6n de fibrillas, b) -

Maduraci6n de la matriz por secreci6n do substancia fundamental 

y e) Mineralizaci6n. Una capa de cementoide separa siempre la­

matr1z calcificada de lo• cementoblastos. El cemento más viejo, 

o el que se encuentra en el segmento superior de la ra1z, no 

contiene células. La raz6n de esto ea que la producci6n de la -

matriz y la mineralizaci6n son suficientemente lentas para perm! 

tir que los cementoblastos se regresen, Pero más tarde, cuando­

el diente se aproxima a la cavidad bucal, la matriz se produce­

y mineraliza en forma tan rápida que los cementoblastos quedan­

atrapados en la substancia intercelular que se calcifica. Este­

comento es conocido como Cemento Celular debido a la presencia­

do cementocitos. El otro es conocido como Cemento Acelular y 

siempre esta localizado cerca del cuello. 

c) .- BORDE ALVEOLAR 

Los bordes alveolares de los mnxilnrcs inferior y aupo-­

rior son simplemente proyecciones de lnA masas principnlcn o -



hue•o•. El maxilar inferior e• el a99undo hue­

ao del cuerpo en cClll\enzar •u de•arrollo. se inicia en forma pr.! 

._coz en la •6ptima semana de dHarrollo por aumento de la divi--

•i6n de c6lula• me•enquimato•as a cada lado de la barra cartilA 

gino•a conocida como cartllago de Meckel. Como otro• hue11011 de­

la cara, el maxilar inferior ae desarrolla como hue•o intramem­

branoso. Por lo tanto, forma y organiza su laberinto de esplcu-

1•• en una dirección predeterminada por el curso curvado del 

cartllago de Meckel. No debe deducirse por esto, que el cartll.!, 

go llllll:>rionario funciona como un modelo: por el contz:ario, el d.! 

11arrollo de cada uno ea completamente independiente. 

El maxilar Superior ea el tercer hueso dol cuerpo en em­

pezar 11u desarrollo, tambi6n en la ·séptima semana de la embrioq! 

nAaia. Se inicia el desarrollo 6seo intramembranoao en tres ce!!. 

troa de oaificaci6n, uno para cada uno de loa procesos maxila-­

rea superiores y otro en el eeqménto intermaxilar. A medida que 

crecen y se agrandan, se fusionan para formar un arco cont!nuo, 

Cuando los dientes se han desarrollado, las oepiculae 

oseas formadas dentro de ellos se incorporan al cuerpo del maxj. 

lar superior o inferior. si los primordios de loe dtcntes no e.!!. 

tuvieran presentes, el desarrollo 6seo do los maxilares conti-­

nuaria hasta que las masas oseas principales se hubieran forma­

do. Esto no tiene validé?. para el bordo alveolar. 1;n casos de -

completa anodoncia los bordes alveolaren no se forman. Por lo -



tanto se dice que el estimulo para la producción do 

alveolares lo proporcionan los die~tes que crecen. 

Formación: El huesoquees formado durante el desarrollo 

de la corona se incorpora al cuerpo de los huesos de loa maxil.!, 

rea. con el crecimiento de la ra!z, el hueso asociado se agrega 

al cuerpo de los maxilares inferior y superior como una prolon­

gación o extenci6n. Esta prolongación ósea, llamada borde alve,g 

lar, forma la pared del alveolo. Ya que su producción es estims 

lada por el crecimiento y la presencia de la raiz, la extenci6n 

del borde alveolar cesará cuando la ra!z cese de alargarse. Ad.!!. 

más, si se extrae el diente, el hueso del borde desaparecerá. 

La actividad oste6gena durante la formación del borde i.!!! 

plica principalmente la producción de arllll.lzones 6seas o trabéc~ 

las. A medida que el grosor del borde se logra, la capa osteo-­

blastica deposita las tablas externas de hueso compacto. Estae­

tres partes tienen nombres especiales. El área central consiste 

de trabéculas y se llama esponjosa: la placa 6sea que reviste -

el alveolo os la Placa Cribiformo: y la que forma la cara exte.E_ 

na del bordt.:1 es la Placa cortical. J,a Placa Cribiforme lleva n~ 

merosos haces de fibras colágenas quo se originan a partir de la 

membrana poriod6ntica. Están insertadas y cementadas a la placa 

por mineralización. Estas, junto con laB del cemento, contribu_i 

rán a la !ormaci6n de las fibras princip1.1l.cm del ligamento perio 

d6ntico. f'1cnnzan su desarrollo completo cuando a<>. apliciln las-



. . 
fuer&•• de .morder y masticar. o sea, cuando el diente encuentra 

a ali antagonista.del arco opuesto y •e vuelve funcional. 

4) .- LIGAMENTO. PERIODORTICO 

El liqainento period6ntico e• un tejido conectivo denso -

que rodea al diente,. La• fibra• no solo eatan orientadas regu­

larmente sino en forma definitiva. E• Por esta raz6n que el te-

jido se llama ligamento. Sus etapas de desarrollo incluyen la -

de ••co dental o fol!culo, la de membrana period6ntica y final-

mente, la de liga~nto period6ntico. 

Durante cada etapa. el tejido se vuelve progresivamente-

más denso hasta que forma un ligamento como estructura funcio--

nal. 

El saco dental, o fol!culo, es el termino reservado para 

el tejido que rodea al 6rgano del esmalte en desarrollo y m!s -

tarde a la corona. Sus caracter!sticas pueden ser desde las de-

un tipo más primitivo de tejido difuso, como el mes6nquima, ha.!!. 

ta las del tejido areolar muy laxo. 

El aumento de denoidad dol tejido conectivo os el resul-

tado de aumento del contenido de fibrae colágenas y disrninuci6n 

de la cantidad de células y vasos sangu!neos. 

Membrana Period6ntica: Es el termino rosP.rv~do para el -

tejido cuando sus caracter!stic'ls son las de un tejido conecti-

•10 fibroso y denso con fibras <linpuostas irregularmente:. Si se-



examina el trea en este momento, se encuentran grupos de fibra• 

coltgenae inaertadaa como fibras de Sharpey en.la placa cribi-­

forme del borde alveolar y otra• ineertadae en el cemento de la' 

ra1z. Esta• y el tejido intermedio forman la membrana period6n­

tica. Esta membrana period6ntica consiete de grupos densos de -

fibras colágenas organizadas irregularmente y de unas cuantas -

células. Algunos odont6logos dan un nombre especial al tejido -

intennedio de la membrana period6ritica, el Plexo Intermedio. 

El ligamento Period6ntico es el nombre reservado para el 

estado funcional maduro del t~jido. El rasgo distintivo de este 

tejido es que la coltgena estt organizada en haces. Pueden ve~ 

se siete grupos definidos conocidos COlt\O grupos fibrosos princJ: 

pales. 



·. 4•- ERUPCION DENTAL 

Hay un cierto número de teoriae r~lacionadas con respec­

to aest:e.mecanismo, pero reducidas a su comúnden01111nador, di­

remos que: 

La Erupci6n Dental es simplemente un proceso de crecimien 

to del diente por alargamiento de la ratz. de modo que la cor,2 

na llega a ocupar una posici6n en la cavidad bucal mientras P•J: 

manece en el borde alveolar y llega a quedar fija en 'l median­

te las fibras principales del ligamento period6ntico. 

La dentinogénesis radicular continda siguiendo las fases 

de formaci6n de fibras, maduraci6n de matriz y calcificación. -

Esto ocurre primero cerea de la vaina radicular. Le dentina es­

identica a la de la corona. Tan pronto como la cnpa inicial de­

dentina se forma, la continuidad de la vaina radicular se rompe. 

Se deposita una capa de cemento sobre la dentina calcificada 

por la acci6n de los cementoblastos, que se han diferenciado a­

partir de los fibroblastos del saco dental. Se insertan haces -

de fibras del tejido conectivo en la matriz de cemento y con la 

mineralizaci6n, se fijan a ella. Los reo!duos de la vaina radi­

cular se encuentran a lo largo de los lados de la ratz a corta­

distancia de los cementoblastos. Estos ae encuentran como islas 

o cordones do células (restos epitelialoo de Malassez}. 

El crucimiento del borde alveolar uo oetimula por la pr~ 



sencia de los dientes en desarrollo. Ya que el borde óseo 

formar la raiz la pared del alveolo en donde ae fijari la rllb, 

deben continuar alargandoiie en armenia .con el alarqamiento do · -

la raiz. El piso o fondo de el alveolo tiende a elevarse Y onw­

grosarse. 

Las fibras de Sharpey y las cementosas son estacionarias 

y permanecen en sus sitios originales de.inserci6n. Los haces -

de fibra coligenas no forman una linea continua desde el hueao-

a través de la membrana period6ntica hasta el cemento. Mas bien 

estfln conectadas a las del plexo intermedio. A medida que el -­

diente crece fuera del alveolo, las fibras de un nivel de hueso 

y raiz se safan y se combinan con las del nivel superior del -­

plexo intermedio. No es, sino, hasta que el diente crece fuera­

de l alveolo y su corona encuentra la antagonista que el crecí-­

miento longitudinal de la raiz se detiene y el plexo intermedio 

se dispone en los qrupos de fibras principales caracteristicas 

del ligamento period6ntico. 

El tejido conectivo qua queda por encima se llama tejido 

indefinido. Los espacios que ocupa entre los grupos de fibras -

se llaman Espacios Intersticialeo., El tejido conectivo que qu~ 

da por encima de la corona no cu considerado como un obstáculo­

para la crupci6n de los dient~s. Se croe que los residuos del -

6r.gano del comalte sccrétan enzimao qU(l disuelven la!l fibras en 



su curso. Se dice tambi6n que las fuerzas de crecimiento ~l. •• 

diente simplemente empujan hacia un lado al tejido conectivo,~ 

de modo que esto· contribuye a formar el ligamento period6ntico. 

A medida que los residuos del 6rqano del esmalte se apr,2 

ximan al epitelio bucal, loa vasos aangu1neos del tejido conec­

tivo se aplanan, de modo que el aporte aanguineo del tejido co­

nectivo se interrumpe. Esto forma ".sitiou de ero11i6n": el teji­

do muere y so escarifica, proporcionando por lo tanto una aber­

tura para la corona que emerge. Los residuos del 6rgano del es­

malte se funden con el epitelio bucal que queda por encima para 

formar una estructura llamada manguito epitelial de fijaci6n. -

A medida que la corona emerge más y más en la cavidad bucal, la 

parte superior del manguito epitelial se desprende de la super­

ficie del diente y se forma un canal poco profundo entre la en­

cia y el esmalte. Este canal que forma un circulo alrededor del 

diente se llama Surco Gingival. El manguito epitelial de fija-­

ci6n forma una barrera protectora aislando al ligamento perio-­

d6ntico de la cavidad bucal. Esta entructura no posee clavos -­

epiteliales. 



. 5;, - DENTICION M:tXTA 

El hombre'ee califica como un aer difiodonte debidó a 

que en él se forman dos series de dientes. La primera se llama­

Decidua porque los dientes se mudan y son reemplazados por los­

sucesores Permanentes. 

a).- Desarrollo de Dientes Permanentes: La lámina para -

los dientes permanentes se desarrolla más hacia la lengua que -

los primordios de los dientes desiduos y es una extenci6n de la 

l6mina dental primitiva. 

La formación de los dientes para las denticiónes decidua 

y permanente ocurre en forma simultánea. Todos se encuentran, -

en diversas etapas de desarrollo. Para ol tiempo en que emerge­

el primer diente, que es aproximadamente on al séptimo u octavo 

mes de vida extrauterina, se encuentran presentes todos los dien 

tes de los arcos superior e inferior, a excepci6n de los mola-­

res permanentes segundo y tercero, en etapas que van desde lám1 

na hasta erupción activa. 

Los primordios de los dientas permanentes continúan des~ 

rrollandose mucho después que loo óeciduos han hecho erupción.­

Entre las edades de 7 y 11 a~oe, los dientc3 deciduos son reem­

plazados por los sucesores permanontes. Es durante este pcrfodo 

de cuntro nf'los c11ando la boca ae caracteriza por "dcntici6n míe 

ta. 



Movimientos de crecimiento de Primordios Permanentes; D~ 

rante lo• primeros estados de desarrollo, los primordios deci•• 

duo• y permanentes comparten una cr{pta y un tejido de saco do.n 

tal comúnes. Más tarde en sus movimientos de desarrollo son tuM 

les que los primordios dentales permanentes quedan situados ~s 

profundamente. Con el crecimiento 6seo se separan uno del otro-

y ocupan criptas separadas. cuando el diente deciduo emerge pa­

ra tomar su posición funcional en la boca, el pimordio del dien 

te permanente crece en su cripta y est! completamente aislado -

del alveolo del diente deciduo que queda por encima de él, ex-­

cepto por en estrecho corredor. Los primordios en desarrollo de 

los dientes permanentes suelen tomar posici6nes que son enpeci­

ficas para distintos dientes. Por ejemplo, los primordios de i.n 

cisivos y caninos permanentes se forman y permanecen en una po­

sición más hacia la lengua que sus asociados deciduos. Los de -

los premolares permanentes empiezan hacia la lengua, pero se mu~ 

ven hacia el centro del arco y acaban por quedar en la bifurca­

ción o bifurcaci6nes radiculares de los dientes que quedan por­

encima de ellos. 

b).- cronologia de la denticion temporal 

La erupción de los dientes primarios puede comenzar seis 

o siete meses despues del nacimiento. La época en que ee afcc-­

tua la aparición de los dientas as poco importante, ein embarga, 

el orden on que se efectua la orupci6n oi lo es porque ay11d<1 a-



determinar la posición de loa dientes en el arco. 

Edad (promedio) de lo• diente• primarios: 

Inci•ivoa centralea inferiores (siete mesH) 

lnciaivos centrales superiores (ocho meses ) 

Incisivos laterales superiores e inferiores(nuove meses) 

Primeros molares ' 

Caninos 

Segundos molares 

(quince meses) 

(dieciocho 11!!! 
ses} 

(veintisiete­
meaes) 

No es posible dar fechas precisas puesto que en normal 

que varie el acuerdo con las razas, climas, etc. pero se acepta 

un promedio aproximado y que es útil para ver si hay adelantos-

o retardos notorios en la dentici6n. (Anomaliau de Tiempo). 

c).- Erupcion de dientes Permanentes 

La primera acci6n que indica que un diente va a hacer 

erupci6n es la remoción del techo de la cripta 6sea. Esto prod.!! 

ce la fusi6n de los tejidos conectivos del alveolo y cripta. 

Con el crecimiento cont!nuo del diente definitivo, la C,2 

rona de este último se introduce a la ra1z comprimiendo a el t_!! 

jido blando intermedio. Esto provoca resorci6n de la ra1z. A e~ 

te respecto, a medida que crece el diento permanente,rcabsorbe-

todos los tejidos duros que obstruyen todo su camino hacia la -

cavidad bucal. Esto incluyo hueso alveolar, cemento y dontina -

del diente deciduo. En algunos casos oc afecta hasta la corona. 



El mecan!amo implicado en la remoci6n de tejidoa duro• -

ea id6ntico al del hueao (oateocl,atia). 

Él~ loa mecaniamoa que participan en la erupción de loa 

dientes definitivos son loa miamos que loa dientes temporalea.-

La erupci6n implica unicillllente crecimiento radicular. cuando el 

diente permanente crece y ocupa el área de su predecesor, estim.!:!, 

la la aposici6n 6aea en su base y sua lados. De eate modo se 

forma el alveolo a partir del fondo, por lo tanto todo ocurre -

11imultaneamente. 

d).- cronología de la Dentición Permanente 

La primera senal de la dentición permanente que se prod.!:!, 

ce alrededor de los seis anos al erupcionar loe primeros mola--

rea. 

Debe recordarse que no son fechas definitivas sino que -

puede haber una variación de doce meses dentro do los limites -

normales. 

Edad promedio de erupci6n de los dientes permanentes: 

Incisivo central 7-8 ai'los 
Incisivo lateral 8-9 ai'los 
canino 11-12 ai'los 

SUPERIOR Primer premolar 10-11 af'\os 
Segundo premolar 10-12 ai'los 
Primer molar 6-7 ai'los 
Segundo molar 12-13 ai'los 
Tercer molar 17-21 anos 



.·.1NPE~IOR 

Incisivo centrál 
Incisivo lateral 
canino 
Primer premolar 
Segundo premolar 
Primer molar 
Segundo molar 
Tercer molar 

6-7 arios 
7-8 aftOS 
9-10 arios 
1~12 anos 
ll-12 aftos 
6-7 aftos 

11.:.13 aftos 
17-21 ª"ºª 

Los dientes de substituci6n hacen su erupoi6n simultáne,!!_ 

mente con el proceso de resorci6n de las raíces de ÜUS predece-

sores temporales. Este proceso de resorci6n tampoco está bién -

explicado y se atribuye a la acci6n de los cementoclaatos y os-

teoblastos. 

e).- Cambios tisulares: Además de resorci6n de hueso, c~ 

monto y dentina, la erupci6n produce cambios en ligamento peri,2 

d6ntico, pulpa dental y manguito epitelial de fijaci6n del die.!2 

te decÍduo. El tejido period6ntico se desorganiza por completo. 

Es decir, pierde toda su caracteristica ligament6sa, Los haces-

fibrosos principales (apical, oblicuo, horizontal y haces de la 

cresta) se liberan del hueso alveolar y el cemento reabsorbidos. 

Algunos de los vasos snnguíneos puedan romperse o ser comprimi-

dos. Esto acelera la resorción de hueso, cemento y dontina,. El 

tejido conectivo laxo volverá a organiz~rse pronto para formar-

el ligamento poriod6ntico del diente permanente. 

El manguito epitelial de fijaci6n oo desviado rápidamen-

te hacia la raíz. Esto expone al cemento cervical <lu modo que -

la destrucción del ligamento period6ntico y la pórdi<l~ de su 



funci6n ocurre·r,pidamente tanto en direcci6n cervical como Apj, 

cal. 

La pulpa dental ae decta al último. Elai>orte ~angulneo 

y la inervaci6n ae mantienen lo suficiente para sostener la au­

tividad dentin6gena de loa odontoblastos de la corona duranto -

el proceso de exfoliaci6n. Los dientes dec!duos, aunque dibili­

tados por obliteraci6n del aparato de fijaci6n permanecen adh~ 

ridoa debido a los lazos estructurales tan fuertes que existen­

entre la pulpa del diente dec!duo y el tejido blando que queda­

por debajo de él. 

f).- Muda (Exfoliaci6n) 

A su debido tiempo queda el alveolo tan superficial que­

su aparato de fijaci6n es insuficiente para estabilizar al die!!, 

te de modo que este se exfolia o muda debido a las fuerzas de -

masticaci6n. En algunos casos, el diento puede aflojarse tanto­

que llega a ser molesto y puede ser extraido por el niHo. Des-­

pues de la exfoliaci6n, el área sanará hasta que emerja la cor~ 

na del diento permanente. 

llopoctos Cl1nicos: Fragmontofl p"!queHos de hueso y diento 

que no se reabsorben pueden llegar a 111 superficie donde son li­

berados. Los molares dec!duos poseen r1l1ces ampliamente ensancha 

das en las que se desarrollan los primordios de los promolarea­

permanentco. La resorci6n incompleta puede dar como ronul ta do -

rcten<!i6n de granJc¡¡ seqmontos rnól.e111.11rr.in. Pueden fundirse con 



hueso del borde alveolar o permanecer libres. En todo caso, uon 

posibles produC'toree de. quietes. 

En caeos raros, loa dientes deciduoa no se.mudan duranto 

el período normal. causas hereditarias y alguna• otras pueden -

ser las que dan lugar a ese estado. No debe permitirse la rete~ 

ci6n de dientes deciduos porque pueden hacer que la via de eru~ 

ci6n de los dientes permanentes sea en direccci6n lingual o ve.! 

tibular y por lo tanto se produzca una malocluci6n. 



6).- DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DIENTES PERMANENTES Y l?RltoV.\_ 
RIOS 

Existen diferencias morfol6gicae entre las denticiontH -

primarias y permanentes en tamal\o de las piezas y en su diseno-

general externo e interno. Estas diferencias pueden enumerarse-

como: 

l).- En todas dimenai6nes, las piezas primarias son más-

pequel\as que las permanentes correspondientes. 

2).- Las coronas de las piezas primarias son más anchas-

en su diámetro mesiodistal en relaci6n con su altura cervicoo--

clusal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y a los -

molares aspecto más aplastado. 

3).- Los surcos cervicales son más pronunciados, espe---

cialmente en el aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

4).- Las superficies bucales y linguales de los molares-

primarios son más planas en la depresi6n cervical que las de los 

molares permanentes. 

5).- La superficies bucales y linguales de lo" molares,-

especialmente de los primeros molaron, convergen hacia las RU--

perficies oclusales, de manera que ol diámetro bucolingual de -

la superficie oclusal es mucho menor que el diámetro cervical. 

6).- Las piezas primarias tionon un cuello mucho más os-

trecho quo los molares permanentes. 

7) .- En loa primores molaret\ l;, copa de camal Lo termina-



borde definido ir deevaneci6ndoae 

a ser de un filo de pluma, como ocurre en loe molarea permanon­

'tee. 

8) • .,. La copa de esmalte es m4s delgada, tiene profundidad 

mis consistente, teniendo en toda la coroná aproximadamente l mm 

de espesor. 

9).- Las varillas.de esmalte en el c'rvix se inclinan 

oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente, como en las 

piezas permanentes. 

10).- En las piezas primarias hay en comparaci6n menos -

eatructura dental para proteger la pulpa. El espesor de la den­

tina de las c&maraa pulpares en la uni6n de esmalte y dentina -

ea importante, aunque exiaten notables variaciones entre piezas 

individuales que poseen las miama.morfol091a. 

11).- Loa cuernos pulparea eatan m4s altos en los molares 

primarios, especialmente loa cuernos meaialea, y las c~maraa 

pulpares son proporcionadamente mayores. 

12).- Existe un espesor mayor de dentina sobre la pared­

pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios. 

13).- Las raíces de las piezas anteriores primarias son­

mesiodistalmente m~s estrechas que las anteriores permanentes. -

Esto, junto con el cérvix notablemente eatrechado y los bordes de -

esmalto prominentes, da la imágen caractnrística de la corona -

que se ajusta sobre la raíz como la copa de una bollota. 



14).- Lile ratees de las pieza• primarias aon más larga1-

y m6e delgada•, en relación con el tamafto de la corona, que la• 

de la• piezas permanente•~ 

15).- Lae ratees de los molare• primarios se expanden h!, 

cia afuera m6s cerca del cérvix que laa de los dientes permanen-

tea. 

16).- Las ratees de los molares primarios se expanden 

m6a, a medida que se acercan a los ápices, que las de los mola-

rea permanentes. 

Esto permite el lugar necesario para el desarrollo de 

brotes de piezas permanentes dentro de los confines de ~atas 

ratees. 

17).- Las piezas primarias tienan generalmente un color-

m6s claro. 
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7) .- CAUSAS DE LOS HABITOS 

Se ha obaeriado que el nifto al nacer ha deaarrollado un­

patr6n reflejo de funciones neuromuscularea, ll~mado reflejo de 

eucci6n. 

A meaida que se desarrolla su viata y oido, el lactante­

trata de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha visto y o!­

do a distancia y tiende a continuar baata que todos los objeto• 

posibles hayan sido llevados a au boca para ser lamidos, gusta­

dos y efectivamente examinados por medio de sensaciones bucales. 

El intento de llevar a la boca ur. vbjeto "bueno" se den_Q 

mina introyecci6n. El rechazo de un objeto "malo" se denomina -

proyecci6n. 

Loa objetos introducidos en la boca, especialmente si 

aon calientes y blandos traen asociaciones de alimentos y bie-­

nestar pasados. Utilizando estas experiencias satisfactorias, -

se d~ a a! mismo cierta satiefacci6n secundaria para aliviar las 

frustraciones del hambre u otro malestar, al introducirse su d~ 

do o pulgar en la boca, el que se vuol.ve ol substituto de la ~ 

dre, ahora no disponible con nu alimento tibio, y algunos consl 

deran ésto como uno de los primeros sintomas de desarrollo de i,!l 

dependencia o separación de la madre • 

~).-Hábitos Bucales no compuloivos 

Los nil'\os buscan modificacionoa en sus hábitoo para des~ 



char los indeseables y formar otros nuevos y aceptables aocial• 

mente. se pueden lograr cambios ¡>0r medio de lisonjas, halagon• 

y en ciertos caeoa amenazas de castigo fuerte por parte de 101-

padrea. 

Los hábitos que se adoptan o abandon4n f4cilmente en un­

patr6n de conducta del nino, al madurar se denominan No compul­

sivos. 

B).- Hábitos Bucales Compulsivos1 

se presenta un h4bito bucal compulsivo cuando 6ete h4bi­

to ha adquirido una fijación en el nino al grado de que acude a 

su pr4ctica cuando siente que su seguridad se ve amenazada por­

los eventos ocurridos en su mundo. 

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corre­

gir ese hábito. Realizar el h4bito le sirve de escudo contra la 

sociedad que lo rodea, siendo su válvula de seguridad cuando 

las presiones emocionales se vuelven demasiado dif1ciles de so­

portar. 

Aunque las etioloq1as son dif{ciles de aislar algunos ª..!! 

toree opinan que los patrones inicialoo de alimentación pueden­

haber sido administrados demasiado rápido o que el nino recibía 

poco alimento en cada toma, también se toma en consideraci6n 

el sistema de alimentaci6n por biber6n. se acepta generalmcnte­

por la insegt1ridad del nil'\o, producida por falta de amor y ter­

nura maternales, ya que juega un papel muy importante on muchos 

casos. 



8) • - HABITOS MAS FRECUENTES 

Se consideran eatoa h&bitoa como posibles causas de pre­

sionas desequilibradas y daft!nas que pueden ser ejercidas sobre 

loa bordea alveolares inmaduros y sumamente maleables, y tam---

bién de cambios potenciales en el emplazamiento de las piezas y 

en oclusiones que pueden volverse anormales si los h4bitoo con-

tinuan largo tiempo. 

A).- succi6n 

En este comportamiento podemos observar la elaboraci6n y 

acentuación del comportamiento bucal originalmente asociado con 

las experiencias de alimentaci6n succi6n del nifto noonatal. Es-

tas "Pruebas Bucales" no solo sirven para aliviar tonsi6n de h.!!_ 

mbre experimentada por el nifto, sino también son un medio de 

probar con los sentidos disponibles lo que es bueno o malo. 

Incluso antes de nacer, se han observado fluorosc6pica--

mente en el nifto, contracciones bucales y otras respuestas re--

flejas. Esta temprana organización nerviosa del nifto le permite 

alimentarse de BU madre y prenderse a olla como lo demuestran -

los reflejos de eucci6n y de asimiento y el reflejo de Moro, t.9_ 

das presentes en el nacimiento. 

Aunque estos reflejos influyen en el nifto y en sus aitu!!_ 

ci6ncs inicialca de aprendizaje, y contribuyen a su desarrollo-

peiquico el calor de la leche que llega su cuerpo y la scnsa--



ci6n de alivio del hambre que sigue a la succi6n hacen que esta 

reflejo sea marcadamente predominante. 

B).- Succi6n.del Pulqar 

La succi6n del pulgar en el bebé ea un problema que pre~ 

cupa al ped!atra y a los padres. 

Aunque se ha dicho con frecuencia que la succi6n del pu! 

gar ea normal durante los 2 primeros anos do vida, muchos ninos 

no tuvieron este hábito. Es cierto que muchos niftos dejan el h! 

bito en sus anos preescolares pero algunos lo conservan durante 

los anos escolares y a veces en la edad adulta. A6n cuando no -

causara ningún efecto adverso sobre la oclusi6n, la succión del 

pulgar no es un hábito socialmente aceptable por lo tanto, debe 

ser desalentado tan pronto como haya evidencias de que se esta­

deaarrollando, cualquiera que sea la edad del nino. 

En los hábitos de succi6n, no solo se emplean el pulgar­

y otros dedos en posiciones corrientes o no corrientes sino que 

también otros tejidos como mejillas, labios o lengua, se utili­

zan con frecuencia para substituir a los dedos. 

Como ejemplo de una succión del dodo en este caao el pulgar, 

se presentan las siguientes fotografías. 



Los h4bitos bucales no son peculiares de ningún grupo de 

niftos. 

La succi6n del pulgar no suele ser un problema odontol6-

gico, pero es obligación del odontólogo buscar evidencias del -

hábito, intentar establecer la causa, de escribir las coneecue~ 

cias posibles si el hábito no fuera abandonado, y en caeos ele­

g{dos, intentar ayudar al nifto a superar el problema del hábito. 

Si el bebé tiene ol hábito de succi6n del pulgar la co-­

rrecci6n seria posible al pasar de la fase de succi6n a la de -

masticaci6n. Se podría lograr una reoricntación do actividades 

masticatorias. A veces oe útil quitar al pulgar do la boca y 

reemplazarlo con un subetituto como algo masticable 



En nif'ios mayores, el ejemplo de ayudas visuales pUOde -

ser útil para mostrarles c6mo, el h&bito de succi6n del pulgar, 

es perjudicar a la boca si se mantiene. 

Ni uno de los enfoques correctores recomendados para la 

succi6n del pulgar deber! ser considerado sino antes tener una 

historia clinica cuidadosa bi6n complotada en un intento por -

destruir la causa. 

La succi6n del pulgar os con frecuencia la única manife~ 

taci6n dela inseguridad del nif'io o de su mala adaptaci6n. El 

nif'lo puede tener temores desusados como a la obscuridad, a la -

separaci6n de los padres o a los anilllllles o insectos. 

Por lo tanto, el problema de la succi6n puede no ser un­

sintoma suelto, aislado, sino en vez, uno de varios sintomas r!!_ 

lacionados con conflictos e inestabilidad emocional resultantes 

de una serie de acontecimientos pasados. 

C).- Succi6n Labial. 

La succi6n o mordida del labio puede provocar desplaza-­

mientes anteriores al igual que la oucci6n digital, auN'.¡ue el -

h~bito generalmente se presento en edad escolar cuando apelar -

al buen juicio y a la cooperaci.6n del nil'lo pueden lograr el aban 

dono de éste, con la ayuda de ojercJdos labiales tales como la 

extensión del labio superior sobre los incisivos superiores y -

aplicar con fuerza el labio infPrior sobre el superior. 

'l'ocar instrumentos musicaloH bucales ayuda a •!!iderezar -



loa músculos labiales y a ejercer presión en la dirección acor­

tada sobre las piezas anteriores superiores. 

D) .- Empuje .Lingual 

El empuje lingual produce protruaión e inclinación la·-­

bial de los incisivos superiores. Al formular el diagnóstico de 

mordida abierta anterior frecuentemente se preocupa demasiado -

por el hábito de succi6n de el pulgar y no se observa un hábito 

de empuje lingual o una lengua agrandada, teniendo igual impor-­

tancia en la formación de la mordida abierta y piezas anterio-­

res en protruaion. 

Sin e!l1barqo, no ha sido comprobado definitivamente si la 

presión lingual produce la mordida abierta, o si ésta permite -

al nino empujar la lengua hacia adelanto en el espacio existen­

te entre los incisivos superiores e inferiores. como el empuje­

afecta s6lo a los músculos linguales, el tono del labio infe--­

rior y el músculo mentalis no es afectado, y de hecho, puede 

ser restablecido. 

Se pueden utilizar ejercicios miofuncionales, como los -

empleados para limitar loa efectos de succión del pulgar, para­

llevar loa incisivos a una lineaci6n adecuada, mantener la len­

gua en su posici6n adecuada durante el acto de deglutir, tambi6n 

se lo puede ensenar a colocar la punta de la lengua en la papi­

la incisiva del techo de la boca y n trngar con la lengua on 

esa ponici6n, todo esto puede servir para su tratamiento. 



E).- Hábito Anormal de Degluci6n 

En este hábito loa músculos de ·la masticación no son ut,! 

lizados pára poner en contacto los maxilares. 

Primero la lengua es proyectada hacia adelante, entro 

lo• dientes1 después, los músculos de la masticaci6n ponen en -

contacto a los maxilares hasta que los dientes superiores e in­

feriores tocan la lengua. Esta ubicaci6n provoca mordida abier­

ta en las zonas caninas y molares asi como en la zona anterior. 

Pueden resultar involucrados el músculo orbicular de loe 

labios y otros músculos faciales de la expreai6n, especialmente 

el mentoniano, cuando el paciente busca tensar el conjunto a ll!Q 

do de ayuda para llevar a cabo el bolo hacia atr~s. 

El acto de degluci6n se repite aproximadamente 2 veces -

cada min. en las horas da vigilia y una vez por min. o menos en 

la de sue~o. dependiendo la frecuencia del flujo salival. 

La posición anormal de la lengua esta también con frecuen 

cia asociada a la mala oclusi6n de los dientes. 

Con los arcos en posici6n de roposo, la lengun puede ex­

tenderse sobre lon bordes incisales do los incisivos inferior y 

evitar la erupción normal. 

Los pacientes que conservaron Bll patrón anormnl de deglE_ 

ci6n pueden tener sólo los dientes poutariorcs en oclución. 

El pronóstico en estos pacienturJ aun con cor.rocci6n ort_Q 

d6ntica do la mordida abierta, es pobru. 



F).- Empuje del Frenillo 

Es un h4bito poco frecuente, se observa cuando el nino :­

puede trabar su frenillo labial en el espacio que hay entre 1011 

incisivos permanentes superiores y lo deja en esa posici6n va.-­

rias horas, provocando el desplace de las piezas, ya que mantiu­

ne separados los incisivos centrales. 

G).- Mordedura de unas 

Este no es un h!bito pernicioso y no ayuda a producir 11!!. 

loclusiones, puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al m.2!, 

der las unas son similares a las del proceso de masticación. En 

ciertos casos cuando permanecian impurezas debajo de la unas, -

se obaerv6 una marcada atrición de las piezas anteriores infe-­

riores. 

cuando el nino crece con otros objetos substituye a los­

dedos ya que cada edad tiene sus propios tranquilizantes. 

H).- Hábitos de postura 

Son muy raros los casos de ma.loclusi6nes provocados por­

los hábitoo de postura, y deberá formulnrsc su diagnóstico o 

tratarse por separado. Como cjQm. ~e esto serían los ninos que­

padecen eecoliosis en los que ou utili~ndo el braguero Milwau-­

kee. 

I) .- Hábitos Masoquistas o Automutilaci6n 

Ocacionalmente se encuentra con caeos do h~bitoa o natu­

raleza 11lllPoquist:a, en la que a vocea l.ot1 ninos se tr•Hlllliltizan -



i.ntencio~alllente-1011 

En éstos nábitos 1Bsoqui11tas o de automutilaci6n con fr~ 

cuencia el nino provoca en la pieza afectada la privaci6n compl~ 

ta del tejido gingival marginal sin ligar, exponiendo as! el 

hueso alveolar. 

El tratamiento en estos pacientes es con ayuda psiquiá-­

trica o ayudarlo envolviendo el dedo con cinta adhesiva. 

A 



' . 
E• probable que ae produzcan automutilacionea 

frecuencia de la que se reconoce, pues relativamente pocoa ni--

ftoa eatar&n diapueatoa a admitir el acto a menos que aean obae_[ 

vados practic!ndolo. 

Por lo tanto las lesiones autoinfligidas pueden ser dia.ll 

nosticadas incorrectamente. 

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

puede ser corregido. Sin embargo, en la mayoria de loa niftos e~ 

tar' involucrado un problema e1110cional y el odont6logo deberA -

dirigir la familia hacia servicios do consulta competentes. 

La tensión y los conflictos en el bogar pueden ocacionar 

automutilaciones en nuestros pequeftoa pacientes. 

COllO por ejemplo, ae examinó a un nil\o que utilizaba la una -

del dedo para rasgar el tejido gingival de la superficie labial 

de un canino inferior, causando la privaci6n completa a la pieza 

del tejido gingival marginal sin ligar, exponiendo al hueso al-

veolar. 

J).- Abertura de pasadores 

Este hábito es muy común entr~ las mujeres al abrir los-

pasadores para el pelo con los incisivos anteriores, para colo-

cárseloe on la cabeza. Se observaron incisj.voe aserrndos y pie-

zas parcialmente privadas de esmalto labial. 

Para abandonar ol hábito solo os llamnr la atención sobre 

loa ef~cton nocivos de ~ste. 



Loa nil'los que respiran por la boca.pueden claaificarH -

.. en 3 catE19oriau 

1.-·Por obstrucción 

2.- Por hábito 

3.- Por anatomia 

l.- Por Obstrucción.- Son aquelloa que presentan resie-­

tencia incrementada y obstrucción completa del flujo normal de­

aire a travéz del conducto nasal. 

como existe dificultad para inhalar y exhalar aire a tr.!!, 

váz de los conductos nasales, el nil'lo por necesidad, se ve for­

zado a respirar por la boca. 

2.- Por Hábito.- El nil'lo reapira contfnuamente por la 1?2 

ca y lo hace por costumbre aunque se haya eliminado la obstruc­

ción que lo obligaba a hacerlo. 

3.- Por Anatomía.- Es aquel cuyo labio superior corto no 

le permite cerrar por completo sin tener que realizar enormes -. 

esfuerzos. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada 

por: 

a).- Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, 

infecciones cr6nicas de la membrana mucosa que cubre los cond~ 

toe naealeo, rinitis atr6fica, condiciones climáticas o airo 

contaminado. 



b) .- Tabique. na.al dHviado con bloqueo del conducto na-

sal. 

· c) •- Adenoide• · a9rand11.doa·. 

COlllo el tejido adenoidai o farlngeo .es fi•io16gicamente~. 

hiperpliaico durante la infancia, no ea raro que loa ninoa de -

corta edad reapiren por la boca. Re•pirar por la boca puede co­

rregirse por a! solo al crecer, cuando el proceso fisiol6gico -

natural cau•a la contracci6n del tejido adenoideo. 

En la Respiración Bucal el odontólogo puede decidir in-­

tervenit con un aparato eficaz que obligart al nino a re•pirar­

por la nariz, siempre y cuando sea por htbito: este aparato es­

·.i protector bucal. 

L) .- Bruxismo 

Es un hibito bucal en niftos: ea un desgaste o frotamien­

to o rechinamiento de loa dientes entre a! de carácter no fun-­

~ional practicado con mayor frecuencia de noche y si se mantie­

ne por un periodo prolongado puede provocar la abrasión de tan­

to de los dientes temporales como los permanentes, incluso que­

jarse de molestias matutinas y hasta transtornos de la articul!!_ 

ci6n temporomandibular. 

Las causas exactas no se sabcn,aunqué generalmente se 

presenta en niftos muy nerviosos, los quo pueden continuar cona-­

ciente o inconscientemente por un periodo indefinido, ganeral­

mentcmonte presentan otroa hábitos, duormen intrnnc¡uilos y su--



ansiedades. 

El od6ntologo puede ayudar a romper el h4bito construyo.n 

'do una f6rula de caucho blando pa~a ser .llevada sobre lo• die~ 

tea durante la noche, la que resiste el frotamiento de la pieza. 

La superficie oclusal del protector de la mordida deber ser Pl.! 

na para no crear interferencia alguna. 

En los pacientes sin perturbaciones psic6genas graves 

aparentes, pero con cierto grado de nerviosismo e inquietud,las­

drogas tranquilizantes pueden ayudar a auperar el bruxismo. 



9) .- PROBLEMAS CAUSADOS POR HABITOS BUCALES EN Ll'I DENTICION l>E!. .. 
MANENTE 

si el h4bito ee abandona ante• de la .erupci6n de piezaÍI• 

per-nentea anteriores, no existe gran probabilidad de lesionar 

el alineamiento y la oclusi6n de las piezas. Pero si el h6bito­

peraiate durante el periodo de dentición mixta (de loa 6 a loa-

12 anos) pueden producirse consecuencias desfigurantes. 

La gravedad del deaplazamiento de las piezas depender& -

generalmente de la fuerza, frecuencia y duraci6n de cada per{o-

do de aucci6n; 

El desplazamiento de piezas o la inhibici6n de su erup--

ci6n normal puede provenir de 2 fuentes1 

1).- De la posici6n del dedo en la boca. 

2).- De la acci6n de palanca que ejerza el nino contra -

las otras piezas y el alveolo por la fuerza que genera, si, ad.!!! 

más de succionar, presiona contra las piezas. 

Observando el contorno presente de la mordida abierta, -

casi se puede decir a que mano pcrtenoco. Esto so puede confir-

mar generalmente levantando de manera cfisual la mano del nino y 

buscando ol dedo más limpio o, la mano con la callosidad revel!!_ 

dora en el dorso del dedo. 

El mal alineamiento de las piozao general1111Jnte produce -

una ahorturn labial pronunciada de lao pinzas anteriores supe--

rioron. Esto numenta la sobnimordi.cld horl.zontal y nhr•J la mordl, 



da:. y aegún la acci6n de palanca producida, puede resultar una­

inclinaci6n lingual y un aplanado de la curva de Spee de las 

pieias mandib~lares anteriores. Según el htbito, puede presen-­

tarse tendencia a prOducir •obreerupci6n en la• piezas posterio 

res, aumentado por lo tanto la mordida abierta. 

Se puede dudar de que la succión del pulgar produzca un­

e•tre.chamiento en la sección palatina. La prominencia resultan­

te de los incisivos permanentes superiores, emplazados labial-­

mente, los vuelve particularmente vulnerables a fracturas acci­

dentales. 

La mordida abierta puede crear problemas de empuje lin-­

guales y dificultades de lenguaje. 

El músculo mentalis se puede contraer marcadamente, lo -

que comprimiria hacia adentro el labio inferior al deglutir. 

El labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar 

(al deglutir) en lingual a los anteriores superiores, no en la­

bial como as común. 

Eeto aumenta la sobremordida horizontal e inÍcia un cír­

culo vicioso que provoca la mordida abiarta y la protrusi6n la­

bial superior. Esto se produce a causa de la contracci6n del 

músculo mental is al deglutir, lo que adhiere fuertemante el la­

bio inferior a las superficies labialcn de las piezas anterio-­

res inferiores. Al mismo tiempo, el labio inferior putJ<fo entrar 

en contacto con las super !icies 1 i.ngunles de las pie zar. <intcri.2 



're• •uperiorea, con algo de fuerza, durante la fa1e final de e.!. 

pa•mo de degluci6n. E•ta fuerza de•igual generada contralae·­

. ·pieza• por la mu•culatur~ peribucal, puede •ervir para conser­

var la maloclu•i6n mucho deapuee de la de•aparición del hábito 

original de succión. 

Debe mantenerse cierta perapectiva.cuando se tratan rel.! 

ci6nes de arco y pieza en el niao que exhibo hábitos bucales. 

otro problema causado por los hibitoe ea la Mordida Abier 

tai 

casi siempre es consecuencia del chupeteo como h4bito y­

no desaparece aún cuando se le abandone porque la lengua, al h.! 

blar y tragar, es presionada entre las arcadas dentarias, por -

lo que no puede remediarse de manera espontánea. La mordida 

abierta se cOlllbina también con trastorno& del habla, como el C.!, 

ceo (•iqnotismo interdental), al que algunos padres encuentran­

particularmente gracioso. La correcci6n de la mordida abierta 

debe iniciarse, a m&s tardar, al comienzo del recambio de loa -

incisivos, por que su cometido resultará tanto más dificil cuan 

to 11161 tiempo persista la presi6n indebida de la lengua, pudien­

do aprovecharse, además la tendencia eruptiva de los dientes. 

También es posible que la mordida abierta si no es muy -

severa se corrija únicamente con una ligera llamada de atención 

al nino y haciéndolo notar los posiblon problemas que trae con­

sigo si continúa con el hábito. 



La clHe II-1 presenta un pronunciado rualto inicial •.! 
. . 

·gital; cauHdo probablemente por la r.ti:op0•icl.6n 4el.1Daxilar-
.. '• . ' 

inferior pero que en mua forma• ~. Mrcadaa. élÍ pxo4~cido cad-

•iempre por el chupeteo. 

La protru•i6n de loa inci•ivo• •uperiore• eat6 combinada 

entonce• a menudo con una inclinación hacia lingual de lo• inf.,! 

riorea. lo cual intensifica to4av!a -'• el resalto. Es dificil-

·preveer ai esta posici6n de lo• inci•ivoa t.aiporario• •e tra••.! 

tirá a la dentadura permanente y en que grado lo hará. Terapiu-

ticamente, la prilllera medida será procurar el abandono del háb.! 

to. Si no ae logra, o si después de 3 a 6 meaea no ae ob•erva -

ninguna .mejorla está indicado un tratallliento ortopédico-maxilar. 



10) .- METODOS PSICOLOGICOS PARA EDUCAR l\L NIQO • 

. El od~nt6l0go que guta con éxito a loa niftoa por la •KP..!! 

· riencia. ·odontol6gica se da cuenta de que un nil'lo normal paaa 

por un crecimiento mental además del flaico. Comprendo además -

que el nifto eata adquiriendo constantemente h&bitoa, dejándolos 

y modificándolos. 

Este cambio es una raz6n para que la reacci6n del nifto -

pueda diferir en el consultorio entre una visita y otra. Ea un~ 

hecho reconocido que cada nifto tiene un ritmo y un estilo de 

crecimiento. 

El odont6logo debe dominar sus sentimientos, no demostrar 

enojo ni impaciencia y, además debe saber que el nifto percibe -

instintivamente toda muestra de insegur~dad. 

La actitud correcta resulta .del conocimiento suficiente 

sobre el desarrollo intelectual y psicol6gico del nifto. 

So presenta una d6Scripci6n sin6tica de este desarrollo: 

N il'lo de 2 aftoe. 

Se halla en la llamada fase precooperativa del desarro-­

llo. Su vocabulario es pobre, le gustan loe juegos solitarios y 

responde s6lo insuficientemente a exhortaciones verbales. 

Necesita palpar y sentir las couas para captar más o me­

nos su significado. Por lo general tiene una buena rrilaci6n con 

todos loe f:11miliaree, pero se siente oxtraf\o entre d<Jaconocidos; 



por eao no debe .aer separado de sus padres en el caso de quo r,! 

quiera un tratamiento odontol6gico, lo cual ocurre muy raru V.t 

ces. 

Nirlo de 3 allos. 

Posee un vocabulario m!a rico y la necesidad de utiliza,¡ 

lo. Eso permite entablar una comunicación verbal, aunque limit!, 

da. A6n ae siente más seguro en la proximidad de su madre. Una­

separac16n tendría consecuencias negativas para el tratallliento. 

Nillo de 4 alloa. 

Ya está preparado para recibir explicaciones verbales. -

Con la.ayuda de padres bien dispuestos se logra convertirlo en­

un paciente colaborador. 

Nillo de 5 allos. 

Ha alcanzado una fase evolutiva que posibilita un conta,f; 

to m!s abierto con la sociedad y lo predispone a participar más 

abiertamente.en grupos, a acumular nuevas experiencias, entre -

las cuales se cuentan también las visitas al médico y al odont..Q 

logo, Es imprescindible una positiva preparaci6n por parte de -

los padres. El nillo de 5 ai'loo ya c11 susceptible al elogio y al­

reconocimiento, Con un alago a su ventimenta puede eatablecerse­

el vínculo y así ganarse su confianza. 

Nii\o de 6al'los. 

So halla en una etapa de tranaici6n, desde el círculo fl!. 

miliar hnce la sociedad abierta. l'or ano está oxpuofltn a una 



tensi6n angustiosa y reacciona en forma. lllUY sensibl.e 

: cul!alquier .agresi6n a .su integridad f1sica. La vis.i6n de su pro-­

pia sangre, por ejemplo; :puede producirle una fuerte excitaci~n. 

Las tensiones ps!quicas del nifto alcanzan un primer plano en é.! 

ta edad. Las rabietas e incluso el hecho. de pegar a los hermanos 

y a los padres son mecanismos de descarga de estas tensiones, -

Pero aún en esta "edad de angustia" el nillo puede llegar a ••r-

un buen paciente si ee le prepara de manara adecuada. 

El conocimiento de las caracteristicas correspondientes-

a cada edad nos permite no sobreexigir al nillo y hacerle enten-

der que el odontol6go y sue auxiliares son amigos dispuestos a-

ayudarlo. 

Algunas reglas durante la visita del nií'lo al consultorio. 

l).- Ahorrarle al nifto una espera innecesaria, nobre to-

do cuando se trata de la primera visita. 

2).- Saludarlo amistosamente. Agacharse hasta estar a su 

nivel o altura, para inspirarle confianza en lugar de miedo. 

3).- Evitar momentos bruscos y hablar con voz fuerte. PeE_ 

mitir al nií'lo acostumbrarse al medio ambiente extraao. 

4).- Adoptar una actitud tranquila pero resuelta que in.,!?. 

pire seguridad. 

5).- No utilizar un lenguaje do bebé, sino expresiones -

clar.nmonte comprensibles y adecuadas a ln edad. Doben contestar-

se con veracidad todas las preguntao del nií'lo. Evitar p'llabras-



Dolor,. inyecci6n, torno, .pinza, fresar, pinchar, extraer~ 

Instruir en eete eentido a los pl!ldres y a sus ayu&tntes. 

6).- Mantener el lugar de trabajo libre de instrumental­

impresionante. Para un primer examen visual solo se usarán esp_!! 

jos. Todo otro instrU111ento debe ser presentado con un nombre 

comprensible, mostr~ndole al nii'lo cómo se emplea, y permitiénd,2 

le que lo toque. 

7).- Evitar cualquier clase de dolor y de malestar duran 

te la primesesi6n y, en lo posible también las siguientes. 

B).- Crear condiciones bucales higiénicas es la mayor i.!! 

troducci6n en la odontopediatr!a. 

9).- El tiempo de atenci6n del nii'lo pequei'lo es restringi 

do: por lo general una sesi6n no debe durar más de 20 a 30 min.!!_ 

tos. 

Antes de empronder cualquier intervenci6n, habrá que ex~ 

minar cuidadosamente al nii'lo en su desarrollo osteogénico, her.fu!_ 

cia gen6tica y estado general de salud. Si presenta un hábito -

es casi seguro considerar que la eliminaci6n de éste podrá ha-­

cerlo conscientemente el nii'lo mismo, guiado por el odontol6go -

y sus padres, únicamente si el nii'lo esta psicol6gicamente prep~ 

rado y quiere romper el hábito. 

i.os nii'los ha menudo combinan hábitos bucal oa primarios -

como su~ci6n del dedo y ¡.iulgar con hábitos bu•:nlcw nccundarios-



. ' 

· taleli como tirarae del pelo o hurgane la nadz.. Frecuentemente, 

•• l>U•de romper el h6b_ito bucal prilllllrio haciendo impoaible ia­

>realizaéi6n .del. habito aecundar_io. 

un procedimiento completo implica la cooperaci6n de loa­

padres por medio de augerencias del odont6logo: como por ej-s 

A.- Eatablecer una meta a corto plazo para romper el h6-

bito (l 6 2 semanas), 

s.- No criticar al nino si el h6bito contin6a. 

c.- Ofrecer una pequena recompensa al ni~o si abandona -

D.- Si el 111etodo Psicol6gico fracasa por falta de coope-

raci6n a el nino, se usará la aparatolog!a. 



Se debe tOllar en cuenta muchos factores antea de que se - .. 

intente'aplicar en lá boca del nifto un instrumento para romper­

algún h4bito. Estos aparatos estan indicados solo cuando se PU,2 

de determinar que el nil\o quiere cesar el h4bito y necesita nada 

m!s que un recordatorio para cumplir su tarea. 

Se eleqir4 el instrumento adecuado de acuerdo a la edad­

del nifto, su dentadura y su hlbito bucal, siempre y cuando el -

nil\o lo deaee. 

Si el nifto .tiene intenci6n de terminar con su h4bito, se 

puede llamar "recordatorio" al instrumento. Actualmente no exi~ 

te evidencia que deaaliente al odont6logo a ayudar a sua pacie,n 

tes en la eliminación del hibito. La estipulaci6n esencial es -

la fabricación meticulosa de un instrumento de ajuste perfecto. 

Eato hari el per!odo de ajuste mucho m4s llevadero para el pa-­

ciente. 

Existen varios tipos de instrumentos que son posibles de 

construir por el odont6logo y que se dividen en Fijos y Removi­

bles. 

a).- Aparatos Removibles: 

Ventajas. 

1.- Es fácil de limpiar. 

2.- Permite la limpieza de las piezas. 



Mantiene o restaura la dimensi6n vertical. 

4.- Puede usarse en.· combinación con. otros procedimiento• .. 

· preventivos. 

5~- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la -

circulaci6n de la sangre a loa tejidos. 

6.- Puede construirse de forma estética, 

7.- Facilita la masticación y el habla. 

a.- Ayuda a mantener la lengua en sus límites. 

9.- Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

10.- No es necesario la construcción de bandas. 

11.- Se efectúan fácil1110nte las revisiones dentales en 

buaca de caries. 

12.- Puede hacerse lugar para la erupción de piezas sin -

necesidad de construir un aparato nuevo. 

Desventajas: 

l.- Puede perderse 

2.- El ni~o puede decidir no llevarlo puesto 

3.- Puede romperse 

4.- Puede restringir al crecimiento lateral de la mand!­

vula, se incorporan grapaM. 

5.- Pueden irritar los tejidoN blandos 



Tipoa de Aparatos 

A) • - TRAMPA CON PUNZON : 

trumento reformador de h4bitos que util,!' 

za un "recordatorio" afilado de alambre• 

para evitar que el nil'lo continua con 

h4bito. La trampa puede consistir en un-

alambre engastado en un instrumento acrilico removible como el­

retenedor Hawley, o puede ser una "defensa" al'ladida a un arco -

lingual superior utilizada como punto fijo. 

Las trampas pueden servir para varios prop6sitos: 

a).- Romper la succi6n y la fuerza ejercida sobre el ses 

mento anterior. 

b),- Distribuir la presi6n también a las piezas posteri2 

res. 

c),- Recordar al paciente que es~ entregándose a su há-

bito. 

d).- Hacer que el hábito se vuelva desagradable para el­

paciente. 

b).- TRAMPA DE RASTRILLO: Est~ ~parato es igual que el -

de punzón, pueden ser también fijos. Sin embargo como su nombre­

lo indica en realidad más que ser un rncordatorio son un casti­

go para el n if'lo. Se construye de igual manera que ol de punz6n­

pero tiene pÚae como espolonea que se proyoctan en las bart·as -

transversa 1 •rn o do el retenedor de acd.l ico hacia la b6v~da pa-



eolo dificultan la succi6n sino también el emvujo 

lingual. 

C) .- PllCYl'ECTOR BUCAL 

En el h6bito de respiraci6n bucal, el odont6logo puede -

decidir intervenir con un aparato efic6s que obligar' al ni~o a 

respirar por la nariz. 

Esto puede lograrse por la conetrucci6n de un protector-

bucal que bloque~ el paso del aire por la boca y fuerze la inh_!! 

laci6n y exhalaci6n del aire a trav'• de los orificios nasales. 



se aconseja el uao de protectores bucales p11sivos para -

corr99ir la respiraci6n normal pqr la boca. 

El protector bucal es un sólido escudo. Descansa sobre -

loa pli9ues labiales, y se emplea para lll reapiraci6n nasal. G.!, 

neralmente, se inserta durante la noche antes de ir a la cama,­

y lo deja puesto toda la noche, para que el nifto durante la no­

che ae vea forzado a respirar por la nariz. 

Si so lleva durante la noche, evita que se muerda los l.!. 

bios: que los que e111pujan la lengua forzen f:sta· sobre las pie-­

zas superiores e inferiores: que los que respiran por la boca -

lo sigan haciendo y que los que succionan el pulgar se lleven -

el dedo a la boca. 

Esto protector puede fabricarao con cualquier niatorial -

compatible con loe tejidos bucales, 

El mlie sencillo de utilizar, y rnlín generalmente unado 



aon las resinas sintéticas. 

D).- FERULA DE CAUCHO: El h'bito de frotar loa dienten -

entre a! o bruxbmo puede producir atrici6n en :las piezas o ll,.!. 

gar a molestias más fuertes en la articulaci6n temporomandibu-­

lar. 

Debido a ello es necesario conztruir un aparato que ayu­

de a romper el hábito, como la férula de caucho blando, que ee­

llevada sobre los dientes durante la noche. 

El caucho blando no forma una superficie dura y resiaten 

te al frotamiento, de esta manera, el h'bito pierde su eficacia 

satisfactoria. 

E).- PLACA VESTIBULAR: Frente a otros aparatos removi--­

bles ti.ene la ventaja de que deja completamente libre ea espa-­

cio lingual. 

El ni~o se acostumbra a ella con facilidad e incluso pu_! 

de aceptarla con placidéz e incluso si se le sugiere su uso co-

1110 chupete. La placa vestibular cumple con exigencias esencia-­

les para el tratamiento del nifto pequcftos Es sencilla, su rnodo­

de actuar es comprensible también para los padres, es completa­

mente pasiva, sin elementos elásticos y nolo se activa por fue.!_ 

zas musculares, Imposibilita la respiraci6n por la boca y rnanti.!!_ 

ne el maxilar inferior en la posici6n rnquerida, Como solo esta 

sostenida por lt1 musculatura labial por J,r, que llnva la mand1b.!:!. 

la a una floaici6n ligernmente protrusiva, no se debo Robrefor--



zar la mordida. 

B).- Aparatos Fijos 

Tomando en consideraci6n las ventajas de los aparato• r.!!_ 

movibles existen excelentes razones para usar los fijos. Una de­

~ataa razones es la falta de cooperación del paciqnte desde el­

punto de p'rdida, fracturas o no llevarlo puesto •olo cuando el 

lo desea, y en estos casos se usan las bandas corno parte de los 

inatrumentos. 

un instrumento fijo puede causar la sensaci6n en el nifto 

de -estar siendo "castigado" mientras que un instrumento removi­

ble puede permitir la libertad de llevar el instrumento solo -

en per{odoa cr!ticoa como la noche. 

A).- ARCO LINGUAL SOLDADO: Se emplea el arco lingual so,!. 

dado para el tratamiento de una mordida abierta anterior rela-­

cionada con un hábito de succi6n o de empuje lingual, ya que 

puede provocar una mordida cruzada. Si ésta mordida cruzada inv,Q 

lucra uno o más de los dientes anteriores y se extiende distal­

mente a la zona molar el aparato lingual de elecci6n es el de -

Arco Lingual. 

B).- PL11CA PALATINJ\: Banda, y goma elástica. 

La vestibulo-versi6n de los incisivoa superiores centra­

les permanentes causada por la retención prolongada de un inci­

sivo temporal, la presencia de un diento uupernumernrio o un há­

bito hucal,puede sor corregida y se puode guiar el di.ente a su-
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poaici6n con la placa palatina con arco clo alambre de Hawley o­

con un·aparato con ganchos anteriores el6aticos para dique do -

goma. 

Loa elásticos de goma deben ejercer una preai6n de apro­

ximadamente lOg. sobre el diente en mala posioi6n y deben ser ~ 

puestos diariamente por el paciente durante el tratamiento. Una 

banda con "bracket" en el diente mantendra loa el!sticos en su­

relaci6n correcta. 



12).~ PRECAUCIONES QUE DEBE TENER EN CUENTA EL ODONTOLOGO 

Deepues de haber desarrollado un enfoque t'cnico muy hA­

bil con respecto al problema del tratamiento de Hábitos Bucale8 

Infantilee, el odont6logo se siente muchas veces inclinado a 

tratarlos "con exce•o y demasiado temprano o prematuro" 

Por lo tanto debe de tomar en cuenta cuando el hábito es 

"significativo" o "vacío", siendo el primero un importante so-­

porte psicol6gico para el nino y que debido al cual su tratam.ie!!, 

to unicamente es psicol6gico. Por otro lado el hábito ••vac!o" -

es aquel que persiste a pesar de haberse determinado que el ni­

no no necesita el apoyo que el hábito parece proporcionar. En -

estos casos, la correcci6n del hábito •e realiza mejor con la -

aplicaci6n de un instrumento recordatorio. 

Kl.ein afirma que el nino deberá mostrar un •incero deseo 

de corregir el hábito, antes de que el odont6logo le aplique el 

aparato, si es que este fuera necesario. 



13),- CONCLUSIONES 

Para el diagndstico apropiado y para el tratamiento de 

irregularidad menores en la forma del arco es fundamental la 

comprensi6n profunda del crecimiento y desarrollo de la denti-­

ci6n. 

Debemos de tener especial cuidado en la connervaci6n de­

la oclusión ya que sería de graves consecuencias au~rdida, pr,g 

vocando graves consecuencias dentofaciales. 

Los h'bitos perniciosos deben de ser interceptados opor­

tunamente y de preferencia a edad temprana. 

En estos hábitos la mayoria de las aplicaciones de apar~ 

tos no complicados son descononocidos para el dentista de pr&s_ 

tica general y por lo tanto perdemos la oportunidGd de actuar -

mejor profesionalmente. 

El tratamiento preventivo en manos del cirujano dentista 

es de gran importancia ya que beneficia notablemente a gran n..!l 

mero de ni~os que pueden presentar posteriormente dichas anoma.-

1 !as. 

El tratamiento correctivo debe realizarlo el especialis­

ta quien posee los conocimientos ortodoncicos que cada caso re­

quiere. 

Un aparato usado correctamente adecuado al hábito de ca­

da individuo no solo embell<lcort.i su rontro, sino, m•dor11rlí su -



aspecto ftsico, su salud y consecuentemente sus relaci6nea 

liares y sociales. 
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