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‘1.- - INTRODUCCIGH. -

,‘:n :;l'a actﬁqlid&d‘.go-o‘op el pasado ‘01‘ t_ionbrve'; ha "tr_‘nudo-; i
o de ﬁijéin} v :élt&uiti;ipu‘dofectq- ¥ dé!oiiid-dhi éue alteran~
"ou llpocto:ulando su imagiﬁnci&n‘y de lo-'iodios de que puede -
disponer. 7
Hoy en dia tenemos a nuestro alcance materiales m&s ade-
éuldo. y de ffcil h;nipulaci6n, relativamente de los cuales po-

demos hacer uso, tanto para una prétesis pequefia comb para una-
que abarque gran parte de nuestro organismo.

1.a finalidad de esta tesis que presento es recalcar y =~
ayudar al apoyo de tan importante tema como lo son los Hibitos- -
Bucales.

Ya que a lo largo de mis estudios universitariou Yy ya en
consultorio, he observado que gran nimero de pacientes necesitan
de un tratamiento preventivo, en este caso provocado por la pre
sencia de algiin h&bito bucal, para asi conservar la integridad-
de la oclusién, solucionando las necesidades del paciente como~
unidad biolégica, ya que al trabajar sobre un tejido vivo, nues
tra finalidad es restablecer su estado de salud, lo que signifi
ca, el estadoc que presenta un organismo y drgano exénto de toda
en fermedad.

Y aunque no se considera la maloclusién una enfermedad,-

creo que es fundamental para el funsionamicento del organismo, -




2.- nzsm HISTORICA

o ooou-ropznn-mn.

COnptenda 1a protecciOn de lol jévenol contra posiblol -
‘dlﬂOl. reconocimiento de lll enfarmadndo- de los 6:9!non masti-
Vcltorlou,renuennnzq‘de la meo:tancia y utilidad de una higiene
ﬂbuéal iintem&ticn'pari gozar en la edad adulta de una dentadura
5'med£ados del siglos XVIII Bunon sehialé la necesidad del

tratamiento infantil e incluso de los dientes t-hporariol.

Los ptimefos indicios de una atencién odontolégica so--
cial de nifios datan de 1810 en los trabajos de Delabarre profe-
sor de Enfermedades Bucales en la Universidad de Paris, y que -
publicéd "Methode Naturelle de diriger 1 'arrangement des dents”

el que contiene algunas indicaciones para la supervisibn del re
cambio dentario que todavia tienen validéz.

De los mismos problemas se ocupd Linderer en Berlin én -
1848, dando ya entonces indicaciones precisas sobre las distin-
tas posibilidades de crear espacio para los dientes permanentes
en erupcidn, sea por desgaste o por extraccién de dientes tempo

rarios contiguos.

El advenimiento de la revolucién industriaol obligd a es-

tablecer un nuevo orden social, introducido en Alemania por Big

marck mediante las leyes del afio 1878 y por las leyes de seguro



locill dc 1881.,

En Suizl la “Loy do Ftbrical" da 1871 y la ley de lequ--‘-i
ros contra onfctnndndol Y accidcnto- do 1911 mojo:aron las con-
dtciono- -ocialol.La odontologia estaba todavia en experimento~
7'y fué ejercida principlln.nto por “tiradents" ambulantes en lll‘

ferias. ‘ B
A ptincipiou del siglo pasado en Zurich algunos médicos~
astablecieron con sus proﬁio- medios "consultorios de pobres" y
desde el afio de 1866 ulguno-‘dentlgtaa trataron gratuitamnnte -
a la gente sin recursos.
A partir de 1881 comenzé el Estudio Odontolégico en Uni-
versidades Europeas, cuando la "Ecole Dentaire" de Ginebra inau

gurs sus cursos. En Leipzig Alemania, se fund$ la primera facul

tad odontoléSgica en el afio de 1884,
En el IT Congreso Odontolégico mundial de chicago reali~

zado en 1893 se tratd el problema de la caries en jévenes y re-

comendd exdmenes dentales colectivos.

Un afio mds tarde en Copenhague, los odontoldgos publica-

ron una resolucién que seflalaba el carfcter epidémico de la ca-~
ries y exigia como lan medidas mis eflcaces para combatirla, -
campafias educativas para la poblacién acerca de la higiene bu--

cal racional y el tratamiento odontoléglico gratuito para los ni
floa indigentes,



“'BEn 1886 ‘fué £undada ‘1a SOciedad odontolégica suizl. 1| -

que dccllzb €Oomo “uno. de ‘sus tinos "cunplir ‘con lll tlrea- pro--
vontiva- Y locillc- do la. odontologin , 3
A Je-aen se 1e conlidorn ‘en Alc-lnil como 1n1cindor dnl—
-otvicio odontolégico e-colaz. En Entamhurqo en su consultorio--
particular desde el afio de 1885 trats a los reclutns Yy elcola--
‘IQI de manera gratuita, en octubre de 1902 pudo abrir la prime-
ra Clinica Dental Escolar, anexa a la Policllnica Universitaria.
Pronto se fundaron otras clinicas dentalé- e;c61nrel én distin-
tlu'ciudade-vde Europa, aungue resultaron poco satisfactoria- -

en el sentido medico-social.

surgiendo criticas de parte de renombrados odont6logos.



a.- cncm'zimo.v‘nzsnnmm nﬁ':.os bx’mus' .

Ll- piozlu, por l( lillll. cont:ibuyan enorn.ncntoAIVFu“
'jltornl de 1- cl:l- : ; L
» LAMINA DENTAL: Cuando al’ eﬁbrién tiene nproxinadam.nt- -
de seis a seis y media semanas de odnd, las células ectod‘rmi-f
" cas de la capa bagal del estomodec anterior empigzgn a dividir-
se, produciendo hn.engroslniapto proﬁinonte. Al continuarrll ac
flvidnd mitética, el epit@lio crece dentro del mesénquima adya-
cente. Al mismo tlenpo.:p:ogre-a la pntte‘poitetioi del estomo-
deo. Aproximadamente en una semana se ha establecido dos bandas
anchas y sblidas de epitelio, las Léminas Dentales, en el mesdn
quima, formando dos arcos. Una se 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 L&mina vestibular, se desarrolla cerca de -
la limina dental casi simulténeamente a ella. Esta banda de te-
jido toma un curso de crecimiento semejante al de la ldmina den
tal,excopto porque se localiza mSe cerca de la superficie de la
cara. El rasgo distintivo de esta l&mina es que despues de foxr-
mar una banda epitelial s6lida y ancha, las células centrales -
ase deaintegran, De ese modo queda un gran espacio revestido a -

cada lado por el epiltelio.

El espacio forma el vestibulo de la boca y lon labios, y



el resto del opitolio foina eliteveltlmiénto‘de 1on:liﬁio-. méi

Kjiun yel relto del opitelio forma el revostimianto de los la-

: ’biOl. lojillll y encil-. Por lo tanto, es la 1ﬁm1na vc-tibullz-

lo que ltbeta majilln- y labios da la sﬁlidn masa de tejido d01~'
o-tpuodco.

LAMINA EXTERNA: Con la formacién de los primordios denta
les como excrccéncias laterales de la ld&mina dental, el creci--
niento del primordio dental tiende a retirar parte de la lémina
de la masa original. El ala del epitelio que conecta al primor-
.dio dental con l&mina dental se conoce como L&mina Externa. A -
veces el tejido conectivo crece dentro de la l&mina externa, -~
formando una ligera depresién, el Nicho del Esmalte.

LAMINA DE CONTINUACION: Una vez que ol primordio dental-
del diente deciduo se ha establecido, se desarrolla en el 6rga~-
no del esmalte. El extremo de la 1&mina dental también continda
creciendo, yendo a situarse mis profundamente en el tejido conec
tivo de la mand{bula.

La punta en crecimiento de la l&mina dental se conoce co
mo 1&mina de continuacién: proporcionarf los primordios denta--
les de los dientes definitivos o permanentes.

LAMINA DENTAL PROPIA: La laminn dental original propor--
ciona el tejido germinativo para los 20 dientes deciduos. Pro-~

porciona tamblién botones o primordios dontales para los dientes

permanentes que no tienen predacesores deciduos. Debido a esta-



tunciﬁn se deriva -u'otio nombre, L&émina Dental Propia. Los =

;diqhgnl pcrqanentén de que se trata soh«loi'molnroi.vpoi boto~~ ‘
'ﬁ-‘“dii—piinet”EOIQ: éermnnentc,-e ptoducén en oi eiﬁ;ién.éhbqi :.
‘iirébllo‘; IOI‘CﬁatID meses ; los otros se producen deupuéi del-
 n§élm1nnto. Los sequndos molares se dgsn:rollnn ;n lactantes de
nueve meses, Y los terceros molares aproximadamente a la edad -
de cuatro afios,

LAMINA RUDIMENTARIA: La mayor parte de las células epite
‘lllle- de las distintas l&minas se desintegran y desaparecen, -

Pbio algunas pueden formar actimulos de células llamados Perlas-

Epiteliales o Gl&ndulas de Serres.

a).= ETAPAS DEL DESARROLLO DENTAL
(odontogénesis)

AMELOGENRESIS (Desarrollo del esmaltes).

El desarrollo de’'los dientes se ha dividido en cinco eta

PRIMORDIAL ( BOTON )
CASQUETE

CAMPANA

APOSICIONAL

ERUPCION

Primordios Dentales: Poco tiempo despues del estableci--

miento de las laminas dentales, se forman 10 primordios o boto-

nes en cada arco.



- Estou son excrec-ncin de 10- .x\:uno- de 1-- 1iminn y-

cltin locllizado- en lon lados do la m-jilll y elwllbio~de ia -
bl‘llnl dontnl. o : : _ PR,
contrlbuirin a 1- foznlcibn de 10- 20 dientel d.cidnon -
d‘:HHDOI mnxxlateu. Los botones maxtlntel 1nfario:e- apa:ecen -
priloto (aéptima semana) y los botcnes mnxilaren superiores unos
dias mis tarde. En la octava semana, se han formado todos 1los -

primordios de ambas léminas.

Inicialmnnte; las células de los botones tienen dos for-

Las periféricas son cilindros bajos y las internas célu-
las poligonales. Estas Gltimas estan reunidas aﬁretadamente con

‘pocos y pequefios espacios intercelulares.

pa_de Desarrollo del Casquete: Las células de el pri-
motdio se multiplican, agrandféndolo. El mesénquima de la parte-
inferior del primordio se multiplican, agrandandolo. Incluye -

profundamente en el germen dental formando un centro cbnico lla

mado Papila Dental. Esta es la Pulpa Dental,

vas fuerzas de crecimiento transforman al botén en un -
cuerpo con aspectoc de casquete. Las células no tienen el mismo-
tamafio ni la misma forma. Mis bien son suficientemente diferan-

tes para que puedan percibirse cuatro &reas;

1).~ Una capa de células cilindricas bajas que revisten-



‘bn 1: papila dental.

2).- Una capa de. célulal cuboidas qua forman la cubierta~

‘aintornl del calqucto.

3) = Muchas célulnn polimorfa- que torman 1a protuberan—
7'c1a o centto.

‘ .~ 4).- Varias capas de células poligonales que quedan por-
" encima de las células de revestimiento de 1a papila dental,
| A medida'que—el casquete se desarrolla, el aumento de la
»”lctividad mitética local en la superficie 1n£e:i§t produce. una-
k;protubérahcia temporal a la que se ha dado el nombre de K&Aulo-~
. dQ Ahearn o N6dulo de esmalte. La divisién rdpida del esmalte -

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

llo llamado cord6n del esmalte. En unos cuantos d{as, el casque

te se agranda y se transforma en una estructura con forma de

aampana. Es en esta etapa cuando desaparece el nédulo y el cor-

don.

Etapa de desarrollo de la Campana:

con la actividad mi-

tética continua, el casquete se agranda hasta formar un Srgano—
del esmalte con forma de campana que consta de cuatro capas. La
capa simple de células adyacentes a la papila dental ge llama-
Capa de las células internas del esmalte (preameloblastos). Es-
tas células se diferencian répidamente en células formadorasg del

esmalte, llamadas ameloblastos. Las célulms que quedan por enci

ma de estas forman la capa conocida como estrato intermsdio.




,;Ln. c‘lula. e-trellndn-. funiforme- Y otta- mﬁ- que tormln ln -
4 nn-l o eent:o dol érglno del onmalte cnnntituyen el roticulo ‘.8 e

\,;trollndo. 1a uupetficic oxterna esth cubtoxtt por la- ciluluu -

'vioxtOtnas del elmalte. ‘Bl extramo nks p:ofundo del érgano del e;

nnlto lefllann asa cervical y olts constituido por solo doq'ca-

pas de células: Células Internas y Células Externas del esmalte.

' Las células externas del -esmalte son cuboidales al prinaipio de

la etapa de caﬁﬁann. ni- taide se vuelven aplanadas. La transi-

ci6n se nota siempre de la cresta al &rea del asa cervical. Es-
to rige también a otras capas del 6rgano del esmalte.

Cuando las células madre del reticulo estrellado cambian

de forma, los espacios intercelulares estén mhy agrandados -

llenos de una substancia mucoide, Esta aparta las células mfs y

més de modo gue el contacto entre procesos alargados de células

vecinas se mantiene solo mediante desmosomas. Las células son -~

polimorfas. Se cree que el aumento de vol(men de esta capa pro-
porciona espacio a la corona que estf a punto de desarrollarse.

Las células del estrato intermedio tienen varias capas -
de grosor y son de redondas a planas, Los espacios intercelula-~
res son pequefios y estan llenos de microvellosidades. Las célu-
las internas del esmalte son cilindricas y badas, por diferen--
ciacién, se vuelven progresivamente mis largas. Su anchura maxi
ma es aproximadamente 4m. Las células de la cresta del 6rgano del eg-

malte son las primeras que ge diforencian,Las gsiguen lay de los la



dos y iiifcilﬁlli'dol nll'coiviéil;’vor 1o tanto, lll‘Pfimhiil

v‘célull- que producon o-nnlte -on las de 1a creltl Y lau ﬁltimnl

;;.lttn cotel del Ill cozvicll (tuturo cunllo del dtente). Yn qu.'»"}
f”1|- ptiln:l- célulal quc se vuelven activau tienen un periodo -ff T
; tot-ndox de eunaltc mis ln:go. es o-nllta més grueso estarf en- '
'.-1 frez incisiva o en las cfispides y el m&s delgado en el cuello
del diente o en la base de las clspides.

Etapa de Desarrollo Aposicional: La etapa aponicional as
'01 pelodo de produccién de esmalte o amelogénico. Se observan ~
en el Srgano del esmalte varios cambios preparatorios a este pe
riodo. Las células externas del e-mﬁlta de la cresta se vuelven
discontinuas, creando por tanto aberturas para la entrada de o-
tras células, fibrillag colfgenas y vasos sanguineos del tejido
conectivo del Saco Dental que las rodea. La substancia interce-
lular del reticulo estrellado es apartada por los vasos sanguf-
neos que avanzan. Aunque algunas celulas de esta &rea persisten
y se vuelven a orientar para formar islas, la mayor parte desa-
parece, El estracto intermedio permanece mAs o menos igual., Pe-
ro los ameloblastos adquieren altura mixima y los organelos po—
larizan. Es decir, el nficleo ocupa el tercio de las células cerxr
cano al estrato intermedio; el aparato de Golgi Yy el retfculo -
endoplasmico ocupan la mayor parte del tercio medio de la célu-
la; y el tercio que queda frente a la papila se llena casi por-

completo de vesiculas secretorias grandes, E1 crecimicnto de va




- s08 -anguinoo- dcntto del e-pacio ocupado por 10| componcntal -

. del. brglno del olmnlte lleva la- lubltancia- necnlaria- patl la‘
;:produccién de ..nnlte m&- ce:ea de los lmelobln-ton. La lmoloqg

nolil empicza poco denpuel ‘de que se hn formado la primarn den-
'tin-.

La produccién de substancia intercelular o matriz de es-

malte ocurre en tres fases:

Pase 1.~ La mecreci6én de substancia intercelular ocurre-
‘en los espacios intercelulares laterales en los extremos de los

amelocblastos. Esto comprime los extremos de la célula, gue se -

llaman ahora Procesos de Tomes,

Fase 2.~ Los ameloblastos y las células que quedan por -
encima de ellas se mueven hacia atras. Cuando lo hacen, dejan -

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

substancia intercelular a medida que regresan.

Fase 3.~ Es la fase inicial de calsificacién. se deposi-
tan cristales de apatita como cintas a lo largo de la armazbén -

de fibrillas de substancia intercelular.

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

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

ameloblasto produce un prisma del esmalte compuesto por agrega-

dos de 4, de grosor. El nimero definitivo de estas capas es i-

gual al nlmero de los dfas de actividad, Los ameloblastos de la

crasta de las dreas incisivas y cuspides puedon producir pris--



r.,nn- de cientos ‘de capu-. Lns célulnu CO!VLGI1.l 

puoden eltlr actival lolo unos cuuntos d!a- y on connecuencin -

_producir prilnn- qu- ‘son. muy corto- y conurlten -olo do unll 'q '

 __cuantal capal._Algunol ciantificou han luq.rido :-cientemante -
tfquo algunas cuantas micras mss externa- da a-malto son apri-mi-kr
ticas es decir. que consisten de una capa mélida que no contie-
ne pri-na- del esmalte, _ _
Despues de que ss ha producido la cantidad adecuada de -
‘esmalte, los ameloblastos completan tinhlnintg‘la corona deOli.
' tando una membrana orgénica deléada no mineralizada, 1la Cuticu~
la Primaria. Una vez que esta se ha formado, los ameloblastos -
se acortan y, junto con las células residuales del 6rgano del -
esmalte, constituyen el epitelio reducido del esmalte. Esta es-
tructura protege a la corona durante la erupcién del diente. Se

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

como un Cuello Adherido.

DENTINOGENESIS: (formacién de dentina).

Log cambios en los componentes da la papila dental que -

llevan al establecimiento de una capa dentinbgena.

Formacién del Manto de Dentina: Los fibroblastos y las -

fibrillas coldgenas estin separados de la 14mina dental por la-

18mina basal. En el botén inicial, las células y fibrillas es—-

tén orientadas formando una vaina. Los primeros signos de papi-



: »ll'donul u prcuntln con ll fomeién de una conelvldld cn 1a
lup.:!ich in

lo: dul prinordio. x.n plpil.l n p:ot\mdtn:o
tlp. d- ulqnoto.: mpald '

' Lol tibxobln-tul y lll fibrilla- col&genl- que hordonn a

1. pnplla t-inln locllizado- a cierta diltlnciu (Qe lo- proame
. loblastos; Se tor-nn tibrillas tinal sin marcas fibrillas apo-f
' £i6dicas) carca de la lémina basal, en Sngqlo recto cpnbélla{”
My pxoﬁtor se orientan los fibroblastos para éue'dazr per-
pcndicunul a la clpl de prumlobl.ntos. cunndo los ﬂ.brobln
to- extienden sus prolongaciones hacia los preamnloblnltol, el-
&rea se llena de fibrillas colégenas. Cuando alcanzan el Srea

de las fibrillas aperiédicas y-la lémina basal, muchas de las

fibrillas colfgenas forman haces que se extienden en forma de

abanico y toman posicibnes perpendiculares. Estos haces de fi--

brillas colfigenas se conocen como:
Fibrillas de Von Korff y son las que forman la matr{z pa

ra la primera dentina que se forma, Esta se conoce especifica--

mente como capa superficial de dentina, Tan pronto como el &rea

se llena de coldgena, se produce una secrecidén de substancia =
fundamental que obscurece las fibras, La matriz se 1llama ahora-
Predentina. La mineralizacién implica depésito da cristales de~
apatita. Estos empiezan como pequeflas esferas que crecen y des-~

pués sec fusionan con sus vecinas hasta que s¢ forma un frente -

de calcificaciébn uniforme. Todos los componentes se mineralizan,




?;oxc.pto 13| prolongaciono- celularol. que quednn aprilionldnl -
\ n,_ 'rﬁbulol do Denti.na. Poto u l.npoxtnnto que u dontinn calcil
ficadl -1enpro altl l.pl!ldl do 1- -upotticto dal cuotpo colull
mfdcl odontobla-to por una capn de’ p:-dentina. :
| ‘ Al ccmpletarae la produccién del -lnto de’ dontinn.ilo. -
f<nhalob1ast0| empiezan a depositar esmalte y se complata la diﬁg
: xonchc16n. »
A Fotnlcién de Dentinn circumpulpar: La dontinl citcunpul—
.~pﬁr se produce dgspuou de la capa s@pefficinl de dentina, Dif;g
ren llﬁll s0l0 en la clase de fibrillas que predopina en la nn;'"
triz. La capa superficial de dentina estf compuesta por grandes
;hléal de fibras colfgenas y la dentina circumpulpayr pfincipal-—
mente por fibrillas mucho m&s pequefias, Las fibras colégenas =
que ha veces se encuentra en la dentina circumpulpar son produ-
- cidas principalmente y probablemente por los fibroblastos en la

‘pulpa y a medida que los odontoblastos se mueven mée.profundamen

te dentro de la pulpa, gquedan incorporadas a la matr{z. Las di-

minutas fibrillas de la dentina circumpulpar, son sin lugar a -
dudas producidas en sitios por los odontoblagtos.

La calcificacién es identica en ambas variedades. La den
tina que rodea las prolongaciénes celulares de los odontoblas--
tos y que por lo tanto forma la pared del tGbulo de dentina, es
t4 considerablemente mds mineralizada que la que se encuentra -

entre los tObulos. La dentina m&s calecificada sc llama peritubu




lar y 1la otra intertubular,

,"bV) romc:ou DE LA RAIZ D L A
L Al -u-pendoru la tomcién de e-malte, la corona elu -
conpletl-.nte formada Yy se empiaza el de-arrollo ‘de 1la rafz. Es
‘to Gltimo inicia el czeci.miento del diente hacia la cavidad bu=-
cal, proceso conocido como erupcién del diente, El tejido coneg
tivo de la rafz estf rodeado por dos tejidos calcificados, den-
tina f cemento. 1L.a primera constituye la porcibén més grande.
Fcrﬁaci6n de 1a vaina Epitelial de Hertwiqg: Poco antes -
de qué los ameloblastos en la vecindad del aaavcervical hayan -
depositado su pequefia cantidad de esmalte para el cuello del -~
diente, las céflulas del asa cervical entran en actividad mitéti
ca, lo cual hace que el tejido se alargue, Este ya no se llama-
asa cervical sino vaina Epitelial de Hertwig. Esta estructura -
es la que determina tamafio y forma de las rafces. Para los dien
tes con una sola raiz, la vaina radicular es infundibuliforme:-
para dientes de dos rafces, bifurcada, y para dlentes de tres -

ralices.

Eastos contornos estén producidon por invaginaciones y fo

sion de colgajos epiteliales.

Dentina de la Raiz: La formacién de dentina continfa inin

terrumpida desde la corona hasta la rafz. Eate proceso es cagi~

el miemo para ambas, excepto por tres diferencias, Estas son:



1).- Bn la: raiz, 1a mat:lz de dentina le daposita contrl

-:,la vaina tndicullr en vez de contra los nmaloblnlto-.

‘ J'2) - Bn la raiz, el curso de 1ou tﬁbulou de dentina el -
v:diferente.

3).~ La dentina radicular estf cubierta por cemento.

Cementogénesis: La vaina radicular epltelial separa a los -

. odontoblastos de la futura pulpa ‘radicular de 1as células de la
membrana periodéntica. La contraccién de la matr{z de dentina - |
causada por su mineralizacifn da como. resultado que esta tire -
de la vaina radicular y por lo tanto la rompa en los sitios de-
calcificacién. Esta rotura proporciona aberturas para la entra-
da de fibrillas y células desde la membrana periodéntica. Los -
elementos del tejido conectivo aislan las células de la vaina -
radicular como cordones o islas, llamados Reatos Epiteliales de
Malassez, Las células mesenquimatosas y los fibroblastos se in~
troducen, revisten y forman una capa mesenquimatosa y los fibro
blastos se introducen, revisten y forman una capa cementfgena -
de cementoblastos. Estas células producen fibrillas coldgenas -
que se orientan formando &ngulo con la superficie de dentina o-
paralelas a ella., Cuando se produce todo el complemento de £i-—-
brillas, se agrega substancia fundamental de modo que el resul-
tado final es Cementoide o Procemento.

8o introduce también coligena desde la membrana periodén

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



" Los oxtrhmbi de é.ﬁas fibras se éxtlendon en torm&vde ib«nicé -,
..en, el camcntoide ' -e 1ncorpozan a 1a matriz de uodo que, cuun-

i;_:cm lo tealtzu 1: cnlcific-cién, quedun fija- en el cem.nto. Lon

hlcel de ££bras de shnrpey £ormar£n los g:upos de fibras princiv
pales en el Ligampnto Periodéntico. que qixven para £1jar al -
diente en gl alveolo., La Cementogénesis como la Dentinogénesis,
puede dividirse en tres faies: a) Formacién de fibrillas, b) -
Maduracién de la matriz por secrecién da substancia fundamental -
y c) Mineralizacién. Una capa de cementoide separa siempre la-
matriz calcificada de los cementcblastos. El cemento mis viedo,
0 el que se encuentra en el segmento auperiof de la rafz, no =
contiene células., La razén de esto es que la produccién de la -
matrfiz y la mineralizacién son suficientemente lentas para permi
tir que los cementoblastos se regresen., Pero mis tarde, cuando-
el diente se aproxima a la cavidad bucal, la matriz se produce-
y mineraliza en forma tan ripida que los cementoblastos guedan-
atrapados en la substancia intercelular que se caleifica. Easte-
cemento es cohocido como Caemento Celular debido a la presencia-

de cementocitos. El otro es conocido como Cemento Acelular y

giempre esta localizado cerca del cuello.

c) .- BORDE ALVEOLAR

Los bordes alveolares de los maxilares inferior y supe--

rior son simplemente proyecciones de las masas principales o -



”ficuerp0l du e-to- hue-o-. Bl maxilar inferior es el aegundo hua-

e 16n de célulac melenquimltnias a cada ludo de 1a barxa cartila
.“ginosa conocida como cartflago de neckql. COmo otros huesos de-
in cita, el maxilar inferiorkse desarrolla como hueso intramem-
" branoso. Por lo tanto, forma y drganiza su laberinto de espicu~
i»lé- en una direccidn predete:minéda por el curso curvado del =
cart{lago de Meckel, No debe deduciile por-esto, que el cartfla v
kgé embrionario funciona como un modelo; por el contrario, el de
sarrollo de cada uno es completamente independiente.

El maxilar Superior es el tercer hueso del cuerpo en em-
pezar su desarrollo, también en la -séptima semana de la embriogé
nésis. Se inicia el desarrollo ésec intramembrancso en tres cen
tros de osificaci6n, uno para cada uno de los procesos maxila=--
res superiores y otro en el segménto intermaxilar. A medida que
cracen y se agrandan, se fusionan para formar un arco continuo.

Cuando los dientes se han desarrollado, las aspiculas -~
oseas formadas dentro de ellos se incorporan al cuerpo del maxi
lar superior o inferior. Si los primordios de los dientes no es
tuvieran presontes, el desarrollo 6seo de los maxilares conti~-
nuaria hasta que las masas oseas principales se hublieran forma-
do. Esto no tiene validéz para el borde alveolar. En cason de -

completa anodoncia los bordes alveolares no se forman., Por lo -

-o del cu-:po en comenzar su delatrollo. se. 1nlc1a on forma p:e‘: 

coz en 1& léptina somnna de dcoarzollo por -umento de la divi——”‘“



v.rtlnto se dice que el e:timulo para 1a produccién de los bozda--

’EIalveolare: lo propozcicnan los dientea que erecen.

: Potnaci&n El huelo que es- formndo durantc al deuarrollo;ﬁ
ide 1a corona ‘ge incorpo:a al cuerpo de los huenol de los maxill
res. can el crecimiento de la rafz, el hueso auocindo se agrega
al cuerpo de los maxilares inferior y superior cémo una prolon:
gacién o extencién. Esta prolongacién Ssea, llamada borde alveo
lar, forma la pared del alveolo; Ya qﬁe su producaeién esvéstimu
iadé por el crecimiento f la presencia de 1la rafz, li extencién
del borde alveolar cesard cuando.la raiz cese de alargarse. Ade
més, si se extrae el diente, el hueso del borde desapareceré

La actividad ostebgena durante

la formacién del borde im

plica principalmente la produccién de armazones 6seas o trabé&cu

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

blastica deposita las tablas externas de hueso compacto. Estas-

“tres partes tienen nombres egpeciales. EL Area central consiste
de trabéculas y se llama esponjosa: la placa Ssea que reviste -
el alveolo es la Placa Cribiforme: y la que forma la cara exter
na del borde es la Placa Cortical. La Placa Cribiforme lleva nu
merosos hacas de fibras colfgenas que se originan a partir de la
membrana periodéntica. Estén insertadas y cementadas a la placa
por mineralizacién. Estas, junto con lam del cemento, contribui
r4n a la formaci6n de las fibras principales del ligamento perio

déntico. Alcanzan su desarrollo completo cuando se aplican lag-




tuorzl- da morder y ma-ticar. o sea, cuando el dientu encuentt

'i','" lntlgonilta del atco opuesto y le vuelva funcional.

dj) - LIGAHEN‘I‘O PERICDO!TICO ‘ “ ‘ , » 3
: El lignmento periodGntico es un tejido conectlvo denno -
que rodea a) diente,. Las £1bral no solo -estan. oriantadas regu-
ln:mente sino en forma definitiva. Es por esta razén que el te-
‘jidc se llama ligamento. Sus etapas de desarrollo incluyen la -
de saco dental;o fol{culo, 1a de membruna periodbntica y final-
mente, la de ligaménto periodéntico.

Durante cada etapa, el tejido se vuelve progresivamente-
mis denso hasta que forma un ligamenio como estructura funcio--
nal.

El saco dental, o folfculo, es el termino reservado para
el tejido que rodea al 6rgano del esmalte en desarrollo y més -
tarde a la corona. Sus caracterfisticas pueden ser desde las de-
un tipo mis primitivo de tejido difuso, como el mesénquima, has
ta las del telido areolar muy laxo.

E1l aumento de densidad del tejido conectivo os el resul-

tado de aumento del contenido de fibras coldgenas y disminucién

de la cantidad de células y vasos sanguineos.

Membrana Periodéntica: Es el tormino reservado para sl -
tejido cuando sus caracteristicas son las de un tojido conecti-

vo fibroso y denso con fibras dispuastas irregqularmente, Si se-



kexamina el irea en" eute momento. se encuentran grupou de £ibtllvi

: gcol&genau 1n-artada| como fibras de shnrpoy cn ln placa cribi--‘ﬁ‘
Vliforme del horde alveolar y otra- 1nsartldas on el cemento dn lni
raiz;'Estaa y el tejido 1nterm9dio forman la membrana periodén- )
kiica. Esta membrana periodénticq conaiite de grupos densos de -
fihris colagenas organizadas irreguiarmente y‘de unas cuantas -
células. Algunos odontélogoa dan un nombte especial al tejido -
’ tntermedio de la membrana periodéntica, el Plexo Intarmedio.
El ligamento Periodb6ntico es el nombre reservado para el
estado fﬁncional maduro del tejido. El rasgo distintivo ae este
tejido es que la colégena estf organizada en haces, Pueden ver

se siete grupos definidos conocidos como grupos fibrosos princi

pales.




" 4,-' ERUPCION DENTAL

Hay un cierto nﬁmato do teozias relacionadas con respau~~
f:to a este mecunismn. pero reducidas a su comn’ danominador. diw
‘;rtemos que:
La Erugci6n Dental es simplemente un . proceso de crecimien
to del diente por alargamiento de la raiz.’de modo que la coro
: ‘ni ilega a .ocupar una posicién en la cavidad bucal mientras pex
1 mqnecé en el borde aiveolar y llega a quedar fija en €1 median-
‘te las fibras principales del ligamento periodéntico.

La dentinogénesis radicular continda siguiendo las faseé
de formacién de fibras, maduracién de matxiz y calcificacién. -
Esto ocurre primero cerca de la vaina radicular. La dentina es~
identica a la de la corona, Tan pronto como la capa 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 accibn de -los cementoblastos, gue se han diferenciado a-
partir de los fibroblastos del saco dental. Se insertan haces -
de fibras dol tejido conectivo en la matriz de cemento y con la
mineralizaclién, se fijan a ella. Los res{duos de la vaina radi-
cular se encuentran a lo largo de los lados de la rafz a corta-
distancia de los cementoblastos. Estos se encuentran como islas

o cordones do células (restos epiteliales de Malasaez).

El crocimiento del borde alveolar se eatimula por la pre



sencia de 1os dientes en ‘desarrollo.' ‘Ya que el borde 6uo V& as

. formar la raiz la pared del alveolo en donde se fijara la ru!z.
v dehen continuar ulnrgando-e en. u:monia con el alax:gamiento e -

. 1& raiz. El piso o fondo de el’ alveolo tiende a elevarse y en--

grosarse.

Las fibras de Sharpey y las cementosas son estacionﬁri.as
¥ permanécen en sus ﬁitios originales de .insercién. Los haces -
de fibra col&genas no forman una 11neu‘cont1nua desde el huesgo-
a través de la membrana periodbntica hasta el cemento. Mas bien

est&n 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 intermedioc. No es, sino, hasta que el diente crece fuera-

del alveolo y su corona encuentra la antagonista que el creci--
miento longitudinal de la raiz se detiene y el plexo intermedio
se dispone en los grupos de fibras principales caracteristicas
del ligamento periodbntico,

El tejido conectivo quo queda por encima se llama tejido

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

se llaman Espacios Intersticiales., El tejido conectivo que que

da por encima de la corona no es considerado como un obstéculo-

para la erupcibén de los dientes. Se cree que los residuos del -

6rgann del esmalte secrétan enzimas quoa disuelven las fibras en



;d cﬁrsé. éérdicé tambiéﬁ‘qﬁéylas fﬁérzas de'cfécimiento dﬁi w
}f;ﬂlénﬁe iimplgﬁgnig»émpuan hacia un lado al tgjido conectivo, -
bfﬁénhédérqgé‘é;td>contxibdyg a formar el ligimepto éagiédbntica.
- A medida que ioi're-iduoﬁldel 6rgano,de1 asmalte se aﬁtg
. ximan al epitelio bucal, los vasos sanguineos del tejido conag-
tivo se aplanan, de modo qﬁe el aporte sanguineo del tejido co=~
néctivo se interrumpe. Esto forma "sitiom de erosibn"; el teji-
do muere y se escarifica, proporcionando por lo tanto un; aber-
tura para la corona que emerge. Los residuos del brgano del es-
: malte‘se funden con el epitelio bucal que queda por encima para
formar una estructura llamada manguito epitelial de fijacién.’—
A medida gue la corona emerdge mis y mis 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 v el eamalte. Este canal que forma un circulo alrededor del
diente se llama Surco Gingival. El manguito epitelial de fija--
cién forma una barrera protectora aislando al ligamento perio--

déntico de la cavidad bucal. Esta estructura no poseea clavos -~

epiteliales.




~.'5,~ DENTICION MIXTA

El hombre se califica como un ler difiodonte debldo A -

que en &1 se £orman dos series de dientes. La primera se llama-

Decidua: porque los dientes se mudan y son reemplazados por 1os-

sucesores Permanentes.

a).~ Desarrollo de Dientes Permanentes: La l&mina para -

los dientes permanentes se desarrolla mis hacia la langua que -

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

18mina dental primitiva.

La formacién de los dientes para las denticibdnes decidua
y permanente ocurre en forma simultédnea, Todos se e;cu;ntran, -
en diversas etapas de desarrollo. Para ol tiempo en gue emé:ge—
el primer dlente, que es aproximadamente on el séptimo u octavo
mes de vida extrauterina, se encuentran presentes todos los dien
tes de los arcos superior e inferior, a excepcién de los mola—-
res permanentes segundo y tercero, en etapas que van desde 1ami
na hasta erupcién activa.

Los primordios de los dientes permanentes continlan desa

rollandose mucho después gue los deciduos han hecho erupcidn.

Entre las edades de 7 y 11 afios, los dientes deciduos son reem—

plazados por los sucesores permanontes. Eg durante este periodo

de cuntro afios cuando la boca se caracteriza por “denticiédn mix
ta.




Movimientas de crecimiento de Primordios Permanentel: Qg
7fhrante 1os prime:os estados de desarrollo. loa primordioa deci—-
ﬁfduos y permanentes comparten una ctipta y un - tejido de saco dqn’
. tal comines. M&s tarde en sus movimientoa de desarrollo son téin
yles que los prlmordios dentales permanentes guedan situados mds
vp:ofundamente. Con el crecimiento 6seoc se separan uno del otro~
b4 ocuﬁan criptas separadas. Cuando el diente deciduo emerge pa-
ra tomar su posicién funcional en la boca, ol pimordio del dien
te permanenie crece en su cripta y esté completamente aislado -
del alveolo del diente deciduo que queda por encima de é1, ex—-
cepto por en estrecho corredor. Los primordios en desarrollo de
los dientes permanentes suelen tomar posiciénes que son especi-
ficas para distintos dientes., Por ejemplo, los primordios de in
cisivos y caninos permanentes se forman y permanecen en una po-
sicién mS8s hacia la lengua que sus asociados deciduos. Los de -
los premolares permanentes empiezan hacia la lengua, pero se mue
ven hacia el centro del arco y acaban por quedar en la bifurca~
cién o bifurcaciénes radiculares de los dientes que quedan poxr-—
encima de ellos.
b}.~ Cronologia de la denticion taemporal
La erupcién de los dientes primarios puede comenzar seis
o siete meses despues del nacimiento. La 6poca en que se efec--

tua la aparicién de los dientes es poco importante, sin embargo,

el orden on que se efectua la erupcidén si lo es porgue ayuda a-




“dAterminar 1a pbaiciGn deblos dientes en el arco.
. Edad . (promedio) de-los dientea prlmnrios',

I'InciliVOI cent:alen inferiores (iiqtd ﬁesoi)v
Incxsivoa centralesrauperiores (ocho meses )
Incisivos laterales superiores e inferiores(nueve meses)

Primeros molares (quince meses)

Caninos {@ieciocho me
ses)
Segundos molares (veintisiete~

mesas)

No es posible dar fechas precisas puesto que en normal -
que varfe el acuerdo con las razas, climas, etc. pero se acepta
un promedio aproximado y que es fitil para ver si hay adelantos-
o retardos notorios en la denticién. (Anomalias de Tiempo).

c).~ Erupcion de dientes Permanentes

La primera accién que indica que un diente va a hacer -
erupcibn es la remocién del techo de la cripta 6sea. Esto produ
ca la fusién de los tqjidos conectivos del alveolo y cripta.
Con el crecimiento contf{nuo del diente definitivo, la co
rona de este (iltimo se introduce a la raflz comprimiendo a el te
jido blando intermedio. Esto provoca resorcidn de la rafz. A es
te respecto, a medida que crece el diento permanente,reabsorbe-
todos los tejidos duros que obstruyen todo su camino hacia la -

cavidad bucal, Esto incluye hueso alveolar, cemento y dontina -

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




Ei‘meéinlimo implicado en la remoéién de tejidos duros -

ien idénttco al del hueso (olteocliatia)

El o 10- mecanilmos que participan en la ezupc16n de’ 10.‘,H.

ienten definitivos son los mismos que los dientes temporaleu.
Ln‘erupcxén implica unicamente crecimiento radicular.»Cuando al
diente permanente crece y ocupa el &rea de supredecesor, estimu
la la aposicién 6sea en su base y sus lados, De este modo se

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

simultaneamente,

d).- cronolog{a de la Denticién Permanente
La primera sefial de la denticién permanente que se produ
ce alrededor de los seis afios al erupcionar los primeros. mola--

res.

Debe recordarse que no son fechas definitivas sino que -

puede haber una variacién de doce meses dentro de los limites -

normales.

Edad promedio de erupcién de los dientes permanentes:

Incigsivo central

7-8 afios
Incisivo lateral 8-9 afios
canino 11-12 afios

SUPERIOR Primer premolar 10-11 aftos
Segundo premolar 10-12 aflos
Primer molar 6-7 afios
Segundo molar 12-13 afios

Tercer molar 17-21 afios



" Incisivo central . 6=7 afios

- Incisivo lateral: . .71-8 . afios.
S canino . ‘ . 9=10 afios
Primer pnnolu- s 10-12 -nfios
" Segundo premolar. - . 11-12 afios.
‘Primer molar ' 6-7 - afios
Segundo molar 11-13 afios
Taercer molar " 17-21 afios

7,08 dientes de substitucidn hacen su erupcifén simulténea
2 mente con . el procesc de resorcién de las raices de gus predece-
sores temporales. Este proceso de resorcién tampoco estd bién -

explicado y se atribuye a la accién de los cementoclastos y os-

teoblastos.

e).~ Cambios tisulares: Ademds de resorciédn de hueso, ce
mento y dentina, la erupcién produce cambios en ligamento perio
déntico, pulpa dental y manguito epitelial de fijacién del dien
te decfduo. El tejido periodéntico se desorganiza por completo.
Es decir, pierde toda su caracteristica ligamentdsa., 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 sanguineos puaden romperse o ser comprimi-
dos. Esto acelera la resorcién de hueso, cemento y dentina,. El

tejido conectivo laxo volverd a organizarse pronto para formar-
el ligamento periodéntico del diente permanente.

El manguito epitelial de fijacidén as desviado rédpidamen-
te hacia la rafz. Esto expone al cemento ceorvical do modo que -

la destruccién del ligamento periodéntico y la pérdida de su




: guhcibn bcurté:rﬁpidiﬁente’tanto en direcci6n cervic&l como dpi

-~ cal.

Lu pulpa dental -o afecta a1 ﬁltimo Bl nporte sangulneo f A

y lu inervncién ne mantienen lo nuficiente para ‘sostener.la au- ’

tividad dentinégena de los cdontoblastos de la corona durante -~ »
el proceso de exfoliacién. Los dientes decfduos, aungue dibili=
tados por obliteracién del aparato de fijacién permanecen adhew
ridos debido a - los lazos esﬁructu:alﬂn tan fhertes que ekisten;

entre la pulpa del diente decf{duo y el tejido blando gque quedu—‘
’por debajo de é&l.

fy.~ Muda (Exfoliacibn)

A su debido tiempo queda el alveolo tan superficial que-
su aparato de fijacién es insuficiente para estabilizar al dien
te de modo que este se exfolia o muda debldo a las fuerzas de -~
masticacién., En algunos casos, el diente puede aflojarse tanto-
que llega a ser molesto y puede ser extraido por el nifio. Des--

pues de la exfoliacién, el &rea sanard hasta que emerja la coro

na del diente permanente.

Aspectos Clinicos: Fragmentos pequefios de hueso y diente
que no se reabsorben pueden llegar a In superficie donde son 1li-
berados. Los molares dec{duos poseen raices ampliamente ensancha
das en las gque se desarrollan los primordios de los premolares-
permanentes, La resorcién incompleta puede dar como resultado -

retencitn de grandes seqmentos radlculares., Pueden fundirse con



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

-  po|ib1es ptoductorea de quistes.

) En casos raros, los dientes deciduon no se mudan duzantor

el perlodo normal. causas hereditarias y.algunas otras pueden -
.faer lag que dan 1ugar a ese estado. No debe permitirse la reten
éién de dientesﬁéeciduoa porque pueden hacer que la via de erup
cién de los dientes pérmanentes sea en direcccidn lingual o ves

‘tibular y por lo tanto se produzca una maloclucién,



.6) .~ DIFERENCIAS- HORFOLOGICAS ENTRE DIENTES PERMANENTES Y PRIM&
2 RIOS :

' Existen diferencias morfolégicas entre las denticionan -
primatiau Y permanentes en tamafio de las piezas Yy en su dxseﬂo~
general externo e interno. Estas diferenciaa pueden enumerarsae-

como:

1).— En todas dimensifénes, las piezas primarias son mis~

- pequefias que las permanqntes correspondientes.

2).— Las coronas de las pilezas primarias son mis anchas-
en su diidmetro mesiodistal en relacibn con su altura cérvicoo—;
clusal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y a los -
molares aspecto mis aplastado.

3).=~ LOS surcos cervicales son mfis pronunciados, espe=-=-
clalmente en el aspecto bucal de los primercs molares primarios.-

4).~ Las superficies bucales y linguales de los molares~
primarios son mds planas en la depresi6n cervical que las de los

molares permanentes,

5).- La superficies bucalea y linguales de los molares,
egpecialmente de los primeros molares, convergen hacia las su~-
perficies oclusales, de manera que ol difmetro bucolingual de -
la superficie oclusal es mucho menor ¢que el didmetro cervical,

6) .~ Las pipzas primarias ticnen un cuello mucho m&s es-

trecho que 1los molares permanontes.

7).~ En los primeros molares la copa dc esmalte termina-




:en un borde def;nido en vez ‘de ir de-vaneciéndose haata lloqnt
i ser de un fxlo de pluma, como ocu:re en los. molaras permanen»
e ‘a) - La copa de esmalte es mﬁs dalgadu. tiene profundidnd
'nlu cons;stente. teniendo en toda ila corona aproximadamente 1 mm
de espesor,

79) - Las varillas de esmalte en el cérvix se inclinan -

;ocluallmente en vez de orientarse gingivalmnnta. como . en laa

; piazan permanentes.

10).~ En las piezas,piimariaa hay en comparacién menos -
estrﬁctura dental para proteger la pulpa. El espesor de la den-
tina de las cAmaras pulpares en la unifn de esmalte y dentina -
es importante, aungque existen notables variaciones entre piezas

individuales que poseen las misma .morfologia.

11).- Los cuernos pulpares estan mis altos en los molares
primarios, espgcialmente los cuernos mesiales, y las camaras -
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 raices de las plezas anteriores primarias son~
mesiodistalmente mas estrechas que las anteriores permanentes, -
Esto, junto con el cérvix notablemente entrechado y los bordes de -

aemalte prominentes, da la imdgen caractoristica de la corena -

que se njusta sobre la rafz como la copa de una bellota,




14) .~ Las rafces de 1q§ piezas primarias son mis largms-

7.’y ms delgadas, en relacién con el tamafio de la corona, que las -

i d_e'»i;‘ "h}g:&iﬁérnﬁﬁenﬁgqi o
e 15) .- Las rhiées de' los nolires primarios se expéndep ﬁ_i_l_
éia afﬁera mis cerca del cérvix que laa de los dientés permanen=
tes, |
16) .~ Las rafices de los molares primarios se expanden -
~mfs, a ﬁedida que se acercan a los dpices, que las de los mola-
ras permanentés.
éato permlte'el lugar necesario para el desarrollo de -
brotes de piezas permahéntesrdentro de los confines de é&stas -
raices.
17).~ Las piezas primarias tienen generalmente un color-

més claro.

avjologia de-las-pieras—primerias individuales 3
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7).~ CAUSAS DE LOS HABITOS

Se ha dbne:vado que el niﬂo al. nncer hnbdalntrollado un-.
patt6n reflejo de funciones neuromunculares, llamado reflejo de
‘Quccién. .

A medida que se desar:olia su vista y ofdo, el lactante-
trata de alcanzar Y llevar a la boca aquello que ha visto y of-
do a distancia y tiende a continuar hasta que todon los objetos
posibles hayan sido llevados a su boca puru ser lamidos, gunta—_
dos y efectivamente examinados por medio de sensaciones bucales.

El intento de‘llevar a la boca un objeto "bueno" se deno

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

proyeccién,

Los objetos introducidos en la boca, especialmente si -
son calientes y blandos traen asociaciones de alimentos y bie--
nestar pasados. Utilizando estas experiencias satisfactorias, -
se da, a s{ mismo cierta satisfaccibén secundaria para aliviar las
frustraciones del hambre u otro malestar, al introducirse su de
do o pulgar en la boca, el que se vualve el substituto de la ma

dre, ahora no disponible con su alimento tibio, vy algunos consi

deran ésto como uno de los primeros Alntomas de desarrolle de in

dependencia o separacién de la madre .

A).- Habitos Bucales no Compulgives

Los nifios buscan modiflicaciones en sug hébitos para dese




:éhai los indeseables y £ormnr ot:oainuevos'y aceptables social~

1fnnnte. se puedén logrﬁr cambios pbt medio de lisonjas, halagos~ "~ : -

ffffen‘éieftpa‘casou amenazas de.é§stigo :uegtefpo, parte de los=

"pga,e,;. v . | .
1,08 hébitos_que se adoptan o abandonanrf&cilmente en une

patrén de conducta del nifio, al madurar ge éenominan No Compul~-

: isivos.

B).~ H&bitos Bucales Compulsivos:

Se presenta un h&bito bucal compulsivo cuando éste hébi-
to ha adquirido una fijacibn en el nifio al grado de que acude a
su prictica cuando siente que su seguridad se ve amenazada por-
los aventos ocurridos en su mundo.

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corre-
gir ese hfbito. Realizar el h&bito le sirve de escudo contra la
sociedad gue lo rodea, siendo su vAlvula de seguridad cuando -
las presiones emocionales se vuelven demasiado diffciles de so~
portar.

Aunque las etiologfas son dificiles de aislar algunos au
tores opinan que los patrones iniciales de alimentacién pueden-—

haber sido administrados demasiado rdpldo o que el nifio recibia

poco alimento en cada toma, también se toma en consideracibdn

el sistema de alimentacién por biberdn. Se acepta ganeralmente-
por la inseguridad del nifio, producida por falta de amor y ter-

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

casos.



8).- HABITOS MAS FRECUENTES

Se'considéran estos hfbitos como pssiblea causaﬁ de pré—'»
,’siono- de-equilibradaa y daﬁinas que: pueden sor ejercidas sobre

“los bordes alveolares inmnduros b4 sumamente maleables, Yy tam-——
bién Ade cambios potenciales en el emplazamiento de las piezas y

an oclusiones gue pueden volverse anormales si los hdbitos con-

tinuan largo tiempo.

A).~ Succidn

En este comportamiento podemos observar la elaboracién y
acentuacidén del comportamiento bucal originaimente asociado con
las experiencias de alimentacién succidén del niflo neonatal. Es-

tas "Pruebas Bucales" no solo sirven para aliviar tensién de ha

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

probar con los sentidos disponibles lo que es buenc o malo,
Incluso antes de nacer, se han observado fluoroscdpica-~
mente en el nifio, contracciones bucales y otras respuestas re--
lejas. Esta temprana organizacidén nerviosa del nifio le permite
alimentarse de su madre y prenderse a olla como l¢ demuestran -
los reflejos de succiébn y de asimiento y el reflejo de Moro, to
das presentes en el nacimiento.
Aunque estos reflejos influyen en el nific y en sus gitua
ciénes iniciales de aprendizaje, y contribuyen a su desarrollo-

psiquico el calor de la leche que llega su cuerpo vy la scenga--




'cién‘de alivio del hambre que sigue a la succién hacen que este

reflejo sea marcadamente predominante.
: -B);f:Suécibn'del Pulgar ; ’
La succién del puigar‘én él bebé es un problema que pree
. cupa al pea{atra y a los padres. |

Aunque se ha dicho con frecuencia que la succién del pul
gar es normal durante los 2 primeros afios de. vida, muchos nifios
‘no tuvieron este hébito. Es clerto que muchos nifios dejan el hé
bito en sus afios preescolares pero algunos lo conservan durante
Vion afios escolares y a veces en la edad adulta., AUn cuando no =
causara ninglin efecto adverso sobre la oclusién, la succibn del
pulgar no es un h&bito socialmente aceptable por lo tanto, debe
ser desalentado tan pronto como haya evidenclas de que spe esta-
desarrollando, cualquiera que sea la edad del nifio.

En los hdbitos de succibn, no solo se emplean el pulgar-
y otros dedos en posiciones corrientes o no corrientes sino que
también otroa tejidos como mejillas, labios o lengua, se utili-
zan coh frecuohcia para substituir a los dedos.

Como ejemplo de una succién del dedo eneste cago el pulgar,

se presentan las sigulentes fotografias,



Los hibitos bucales no son peculiares de ning(in grupo de

nifios,

La succién del pulgar no suele ser un problema odontold-
gico, pero es obligacién del odontdlogo buscar evidencias del -
hibito, intentar establecor la causa, de escribir las consecuen
cias posibles si el hébito no fuera abandonado, y en casos ele-
g{dos, intentar ayudar al nifio a superar el problema del hébito.

Si el bebé tiene ol hibito de suceidn del pulgar la co--
rreccién serfa posible al pasar de la fase de succlén a la de -~

masticacién. Se podria lograr una reorientacién de actividades

masticatorias. A veces ag Gtil quitar el pulgar de la boca vy

reemplazarlo con un substituto como algo masticable



Eh‘ninoé mayores, el ejemplo de’ ayudas viéuaies punde -

ser ﬁtil para mostrarles c6mo, el hAbito de succién del pulgar.'

_es perjudicar a-la boca si se mantiene.

'Ni uno de los enfoques correctores recomendados para la
succién’ del pulgar deber& ser considerado sino antes tener una

_ historia clinica cuidadosa bién completada en un intento por -

destruir la causa.

La succibnbdgl pulgar es con frecuencia la Gnica manifes
tacibén dela-inseguridad del nifio o de su mala adaptacién. Bl -
nifio puede tenex temores desusados como a .la obscuridad, a la -
separacidn de los padres o a lés animales o insectos.

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

sintoma suelto, aislado, sino en vez, uno de varios sintomas re

lacionados con conflictos ¢ inestabllidad omocional resultantes

de una serie de acontecimientos pasados.

C).- Sucecibn Labial.

La succibn o mordida del labio puede provocar desplaza--
mientos anteriores al igual que la succibn digital, aunque el -
habito goneralmente se presenta en adad escolar cuando apelar =~
al buen juicio y a la cooperacibébn dsl nifio pueden lograr el aban
dono de éste, con la ayuda de ejercicios labiales tales como la
extensibn del labio superior sobre los incisivos superiores y -

aplicar con fuerza el labio inferior gobre el superior.

Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a anderezar -



,los:mﬁicﬁios labiales Y A;qjercéf”préaiéh en la-direccién acor~
Nzig;d§j§6b:e:1g§7p;;ga§ 8ntefi0;§é aP§;fLo:e#i, e ’
e f};b)f; ?¥é95;fi1;§uai”vlfi“ ." ‘ i
;. Elfémpuje linéuai‘éroddce proérﬁiiéﬁ e‘ihciinaciGﬁ li--;

" bial de 1bs.ih§isiyba sﬁpetiéﬁeé. Al formulaf el diagndstico de
mordida abieria‘anteriot frecuentemente se preccupa demasiado -~ -
“por el hébito de succibén de el pﬁlgar Y no se observa un habiéo’
de empuje‘iinghal o una lengua agraﬁdada;teniendo igual impbr—-r
tancia en.la formacién de 1a mordida abierta y piezas anterio--
ies en protrusién.

sin embargo, no ha sido comprobado definitivamente si la
presibn lingualyproduce la mordida abierta, o si ésta permite =~
al nifio eﬁpujar la lengua hacia adelanta en el espacio existen-
te entre los incisivos superiores e inferiores. Como el empuje-
afecta sblo a los mlsculos linguales, el tono del labio infe---

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

-

sor restablecido.

Se puaeden utilizar ojercicios miofuncionales, como los -
empleados para limitar los efectos de succibén del pulgar, para-
llevar los incisivos a una lineacién adecuada, mantener la len-
gua en su posicidn adecuada durante el mcto de deglutir, también
ge le puede ensefiar a colocar la punta de la lengua en la papi=-
la incisiva del techo de la boca y a tragar con la lengua en

-

esa posicibn, todo esto puede servir para su tratamiento.




é).-,Hﬁbito Anﬁrﬁnl ae Degluéibh

'En'este‘hﬁbito los mﬁéculbs déila‘maatiéécién‘na son QQQ
'G i§z§do- p§tu5p§nQ;‘Qn:éont;éto los ma#ilaééé. ‘ T
. ’ Prime;o:w la ;engﬁa eﬁ px;oyectadl haévi'a"adeiante. entro’ —‘-“ |
_10§ diéntes: después, los mﬁacuios.de la masticacién ponen en -
» contacto a los maxilqtes hasta que los dientes superiores e in-

feriores tocan 1a lengua. Esta ubicacién provoca mordida abief-
ta en las zonis'caninas y molares asf{ c¢omo en la zona anterioi.

Pueden‘resultar involucrados el mGsculo orbicular de los
labios y otros mGsculos faciales de la expresién, especialmente
el mentoniano, cuando el paciente busca tensar el conjunto a mo
do de ayuda para llevar a cabo el bolo hacia atrds.

El acto de deglucibn se repite aproximadamente 2 veces -
cada min. en las horas cda vigilia y una vez por min. o menocs en
la de suefio, dependiendo la frecuencia del flujo salival.

La posicién anormal de la lengua esta también con frecuen
cia asociada a la mala oclusién de los dientes.

Con los arcos en posicidbn de roposo, la lengua puede ex—
tenderse sobre lon bordes incisales do los incisivos inferior y
evitar la erupcidn normal.

Los pacientes que conservaron su patrén anormal de deglu

ciétn pueden tener sdlo los dientes posteriores en oclucién.

El prondstico en estos paclientus aun con corraccién orto

déntica de la mordida abierta, as pobro,



F).- Empuje del Frenillo

Es un hébito poco fracuénte,:sg‘obsérﬁa-éuapdd el nifio =
"puéddbtrgbaﬁlsu frenillo:libialyep él;eiéacidJkuglhaflentre.lou :
 iﬁcibivoé pefmahenteﬁ aupefiores y lo daﬂh en esa pcéicién v5~-
‘rias horaé,-provocanﬂo el‘desplace de las piezas,ya que mantio-
ne separados los incisivos centraléa.

G).- Mordedura de ufias

Este no es un hfbito pernicioso y no ayuda a producir ma
loclusiones, puesto que las fuerzas o tansiones aplicadas al mor
der las ufias son similares a las del proceso de masticacién. En
clextos casos cuando permanec{an impurezas debajo de la ufias, -
se observé una marcada atricién de las piezas anteriores infe-—-

‘riores.

cuando el nifio crece con otros cobjetos substituye a los-
dedos ya gue cada edad tiene sus propios tranquilizantes.

H) .~ Hibitos de postura

Son muy raros los casos de maloclusiénes provocados por-
los hébitos de postura, y deberd formularse su diagndstico o =
tratarse por geparado. Como ojem. QF osto serfan los nifios que=
padecen escoliosis en los que eg utilizado el braguero Milwau-=-
kee.

I).- Habitos Masoquistas o Automutilacién

Ocacionalmente se encuentra con casos de hibitos o natu-

raleza masoquista, en la que a veces log nhifios sec traumatizan -



‘ inteﬁcioﬂilmen€o~1ouQtejidoi'ﬁuchiél;

En éstos hébitos masoquistas o de automutilacién con fre

cuencia el nific provoca en la pieza afectada la privaci6n comple

ta del tejido gingival marginal sin ligar, exponiendo asi el

hueso alveolar,

El tratamiento en estos pacientes es con ayuda psiquid--

trica o ayudarlo envolviendo el dedo con cinta adhesiva.




Es probablc que “se p:oduzcan automutilaclonan‘con mlyor-
‘ftecuencia de la que se reconoce, puan relativamente pocol ni—-

7"&0- eltlrln dilpue-to- a. admitir el acto a: menos que sean °b'°r“

'1}vad0| pract1c§ndolo.

Pot 10 tanto las lesxones autolnfligidns pueden ser’ diqg‘

..nogticadas incorrectamente.

Si se descubre que se debe a tnctdxéd-déntalea-1oca1ea.'(_
puede ser corregido. Sin embargo.ben 1# mayoria de los nifics es
tars 1nvolucrédo un prbblema emocional y él odontSlogo deber§ -
dirigir la faﬁilia.hacia se:Vicios de consulta competentes. ;

La tensién y los conflictos en el hogar puéden ocacionar
automutilaciones en nuestros pequefios pacientes.

Como por ejemplo, se examind a un nifie que utiliraba la ufia -
del dedo para rasgar el tejido gingival de la superficie labial
de un canino inferior, causando la privacién completa a la pieza

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

veolar.
J).~ Abertura de pasadores
Este hibito es muy com(n entre las mujeres al abrir los-

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

cdrselos en la cabeza. Se cbservaron incisivos aserrados y pie-

zas parcialmente privadas de esmaltes labial.

para abandonar el h&bito solo ¢s llamar la atencidn sobre

los efactos nocivos de éste.




”:'-K):- ﬁéspiraéiéﬁ por la bochs"
Los niﬂos que respiran por 1a boca pueden clanificarse -r7

“en 3 cntegorin-::

"‘7 1 - Por ob-truccién o

;. ".2.~ Por hébito
3.~ Por anatomia

1.- Por 0bstrucc16n.— Son aquelloa que presentan reais~»

“tencia incxementada y ohstruccibn completa del tlujo normal de~

“‘aire a travéz del'cgnducto nasal.

Como existe dificultad para inhalar y exhalar aire a tra

véz de los conductos nasales, el nifioc por necesidad, se ve for-

zado a respirar por la boca,
2.- Por H&bito.- El nifio respira cont{nuamente por la bo

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

cién que lo obligaba a hacerlo.

3.~ Por Anatomia.- Es aguel cuyo labio superior corto no

le permite cerrar por completo sin tener que realizar enormes -

egfuerzos.,

La resistencia a respirar por 1a narfz puede ser causada

a).~ Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias,
infecciones crénicas de la membrana mucosa que cubre los conduc

tos nasalen, rinitis atrb6fica, condiciones clim&ticas o aira

-

contaminado.




“b).- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto na-
”alo »

c).- Adenoiden ngtandadoa. ,; : » e ’
o como el tejido adenoidal o faringeo es filiolégicamente-'b-,
f~,hiperplésico durante la infnncia, no es raro que los niﬂos de »»l
: corta edad re-piran por la boca. Relpirnr por-la boca puede co-

- rregirse por li -olo al crecer, cuando el proceso fisiolégico -

- natural causa la contraccién del tejido ndenpideo.

En la Respiracidén Bucal el odontSlogo puede decidir in-- S

tervenir con un aparato eficaz que obligaxrid al nifio a respirar-

por la nariz, siempre y cuando sea por h&bito;‘aste aparato es-~

‘ol protector bucal.

L) .~ Bruxismo

Es un hfbito bucal en nifios; es un desgaste o frotamien-
to o rechinamiento de los dientes entre s{ de cardcter no fun--
cional practicado con mayor frecuencia de noche y 8i se mantie~
ne por un perfiodo prolongado puede provocar la abrasibén de tan—
to de los dientes temporales como los permanentes, incluso que-

jarse de molestias matutinas y hasta transtornos de la articula

¢ibén temporomandibular.

Las causas exactas no se saben, Aunque generalmente se

presenta en nifios muy nerviosos, los que pueden continuar cons—-

ciente o inconscientemente por un poerfodo indefinido, ganeral-

mentemente presentan otros hibitos, duarmen intranguileos y su—-



"fren anaiedades.

El odéntologo puede ayudar a romper el htbito conutruyggj ;
.;fdo unn férula de cnucho blando para -er llevada sobre 1o- dion-j
vftel durante 1a noche, la que reaiste el £zotamiento de la pxczl.*ﬁ

"Lp uuperficie_oclusalfdel protector de la mordidn deber ser pla-

na para no crear inter ferencia alguna.

En los pacientes sin perfurbaciohas paicbgenas graves
“aparentes, pero con cierto grado de nerviosismo e inquietud, las- -

drdgab tranquilizantes pueden ayudar a .superar el bruxismo.



9).- PROBLEMAS CAUSADOS POR HABITOS BUCALES EN LA DENTICION pzn‘
| WANENTE

Si el htbito se ahandona ante- de la erupci6n de piezaii ;
\pernanentel anteriores, no exiate gran prohabilidad de 1esionar'>
el alinenmiento y la oclusi6n de lan pteznu. Pero si el hébito-"
persiste ﬁurantg el periodo de denticién mixta (de los 6 a los-
12 afios) pueden producirse consecdencinn desfigurantes.

'La gravédndrdel desplazamiento de las piezas dependexf -
generalmente de la fuerza, frecuencia y duracién de cada perfo-

. 'do de succibn:

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

ciéh normal puede provenir de 2 fuentes:

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

2).~ De 1la accibtn de palanca que ejerza el nifio contra -
las otras piezas y el alveolo por la fuerza que genera, si, ade
mf&s de succionar, presiona contra las piezas.

Observando al contorno presente de la mordida abierta, -
casl se puede decir a que mano pertenece. Esto se puede confir-
mar generalmente levantando de manera casual la mano del nifio y
buscando cl dedo m&s limpio o, la mano con la callosidad revela
dora en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezap generalmente produce -

una abortura labial pronunciada dec las plezas anteriores supe-~

rioraes. Esto aumenta l1a sobremordida horizontal y abre la mordi




du. y aegﬁn la acci6n de palancu producldn, puede resultar una-
{iinclinacién lingual y un aplanado de la cu:va de Spea de lan
”fptezln mandibulnres antexioren. SQgﬁn el htbito. puede presen~;‘t
Jitarne tendencin a producir -obreerupcién en las piezas postezio.
‘lres. aumentada por lo tanto la mordida abie:ta.

Se puede dudar de que la succibn del pulgar p:oduzca un-
eutrechamiento en la seccidn palatina. La ptominencia resultan-
te de 10: inciqivos parmanentes auperiores, emplazados labial--~
vmenée; los vuelve particularmente Qulnerables a fracturas acci-

dentales.

La mordida abierta puede crear problemas de empuje lin--
‘guales y dificultades de lenguaije.

El misculo 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 es comin.

Esto aumenta la sobremordida horizontal e infeia un cfr-
culo vicioso gue provoca la mordida abilerta y la protrusién la-
bial superior. Esto se produce a causa de la contraccién del -
misculo mentalis al deglutir, lo que adhiere fuertemente el la-
bio inferlor a las superficies labiales de las piezas anterio-~
res infaoriores. Al mismo tiempo, el labio inferior pusde entrar

en contacto con las superficies linguales de las pilezag anterio



v‘:.i ihpéribren,'éon algo‘ée fueéil, dur&ﬁte la‘fise tiﬁui'dd‘ﬁi‘i

“pq.no de deglucién. Esta’ fu-rzu de-igual g-norlda contza lal -1'59

T3piozal por ln nu-culatura peribucal, puede -orvir paxa cons.:- i

c var la maloclulién mucho de-puel de 1a’ dalaparicion dol hibito*f
: }origLnal de succién.
B ' Debe mantenerse cietta pe;lpecfiva,cuandoﬁse tratan rela
ciénes de arco y pieza en el niﬁo que exhibe hﬁbitos bucales.
L Otro problema causado por los h&bitos es la Mordida Abier
t&: k )
Casi siempre ea-conseéuencia del chupeteo como h&bito y- -
. no dssaparece ain cuando se lé abandone porque la ienguﬁ, al ha
| blar y tragar, es presionada entre las arcadas dentarias, por -
lo que no puede remediarse de manera espontineca. La mordida -
abierta se combina también con trastornos del habla, como el ce
ceo (signotismo interdental), al que algunos padres encuentran-
particularmente gracioso. La correccién de la mordida abierta ~
debe iniciarse, a mis tardar, al comienzo del recambio de los -
incisivos, por que su cometido repultarf tanto mis dificil cuan
to més tiempo persista la presibn indebida de la lengua, pudien-
do aprovecharse, ademis la tendencia eruptiva de loms dientes,
También es posible que la mordida abierta si no es muy -
severa se corrija Unicamente con una ligera llamada de atencién

al nifio y haciéndole notar los posiblos problemas que trae con-

sige si continGa con el hibito,




’» : g Dutooclunibn ;

= La clne II-l p:esenta un ptonunciado teulto micul
"vgital. caundo problbhmonte po: 1: :otropouci&a dol uxil.ar
‘;Lnfcrio: peto que en’ sus fo:mn m‘- urcndu el p:oducldo cni— :
‘lienpte por 01 chupetoo. ey

 La protrusién de los incisivos luperiore- estd conbinada o s
_entonces a menudo con una incl'inagién hacia lingual de los infe
" riores, 1o cual intensifica todavia més el resalto. Es difriﬁc'u-r"
"'prevoe:r si‘r esta posicidn de los incisivos t.ﬁpoxurion se t%ra-n;
‘tui. ala dentadura'pérﬁanente Yy en que grado lo haré. 'rarapé‘\;-'-‘ij
ticamente, la primera medida serd p:ocurar. el abandono del hébi
to. Si no se logra, o si después de 3 a 6 meses no se observa -

ninguna mejorfia estd indicado un tratamiento ortopédico-maxilar. -



©10).- METODOS PSICOLOGICOS PARA EDUCAR AL NINO.

",; u3i{o§6h£616g6 qﬁe‘gﬁia'c§n ‘*;go_a'Los niﬂoqypbt;la:exggfl
;3ri;hﬁiqudon£016§;d§‘né,dA cﬁghta de'que'unrﬁiﬂdynérmai.pagaffe
Jrﬁbr un crécimiento mental ademis del fisieo. Comptehde‘ﬁdemia -
- gue el nific esta ﬁdqdiriendo constantemente hibitos, dejiandolos
y modificandolos.
Eéterqambio es una razén para que la reaccién del nifio -
pueda diférir en el consultorio entre una visgita y otra. Es un-
: heého reconocidé que cada nifio tiene un ritmo y un estilo de -
crecimiento.

El odontélogo debe dominar sus sentimientos, no demostrar
enojo ni impaciencia y, ademis debe saber que el nifio percibe -
inétintivamente toda muestra de insegurddad.

La actitud correcta resulta del conocimiento suficiente
sobre el desarrollo intelectual y psicolbgico del nifio.

So presenta una dascripcién sin@tica de este desarrollo:

Nifio de 2 afios,

Se halla en la llamada fasc precooperativa del desarro--
llo. Su vocabulario es pobre, le gustan Los juegos solitarios y
responde s6lo insuficientemente a exhortaciones verbales,

Necesita palpar y sentir las cosas para captar mls O me-
nos su significado. Por lo general tiene una buena relacién con

todos los familiares, pero se siente oxtraflo entre dasconocidos:



pot eso no debe uer ueparado de sus padreu en el caso de quc re’l

.fquiera un tratnmiento odontolégico. lo cull ocurre muy rarna qg“

Niﬂo de 3 anos.;

?osee un vocnbulatio mia rico y la neceaidad de utilizq;f‘
lo. Eso permite entablar una comunicacibn verbal, aunque limita
da. AGn se siente mAs seguro en la proximidad de su madxe, Una-
separacién tendrfa consecuencias negativas para el tratamiento.

Nifio  de 4 afios,
Ya esti preparado para recibir explicaciones wverbales. ~

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

un paciente colaborador.

Nifio de 5 afios.

Ha alcanzado una fase evolutiva que posibilita un contac
to mis abierto con la sociedad y lo predispone a participar mis
abiertamente.en grupos, a acumular nuevas experiencias, entre -
las cuales se cuentan también las visitas al médico y al odénté
logo. Es imprescindible una positiva preparacién por parte de -~
los padres. El nifioc de 5 aflos ya es susceptible al eclogio y al=-

reconocimiento. Con un alago asu vastimenta puede establecerse-
el vinculo y asi ganarse su confianza.

Nifio de 6afios.

S¢ halla en una etapa de transicién, desde el circulo fa

=

miliar hace la sociedad abierta. Por ecno estd expucsto a una



tensién anguutiona y reacciona en torma muy senlibla !xente A

alquier agrenién a su 1ntegridad fisica. La visién de su ptc~

‘=_,pia lang:e, por ejemplo, puede producirle una fuerte excitactOn. 
E‘Lan tensiones psiquicas del. niﬁo alcanzan un primer plano en’ es.

ta edad. Las rabietaa e incluso el hecho ‘de pegar a los hermahos‘~;
ya IOa‘padrea son mecanismos de descarga de estas tenaioneﬁ. -
»;Pero aﬁn en esta "edad de angustia" el nifio puede llegar a ser~
’un buen paciente si se le prepara de manera adecuada.

El conocimiento de las caractetisticas correspondientes-
a cada edad nos permiie no sobtaexigir al nifio y hacerle enten-
der que el odontolégo y sus auxiliares son amigos dispuaestos a-
ayudarlo.

Algunas reglas durante la visita del nifio al consultorio.

1) .~ Ahorrarle al nifio una espera innecesaria, sobre 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. Per
mitir al nifio acostumbrarse al medio ambiente extrafio.

4) .~ Adoptar una actitud tranquila pero resuelta que ins
pire seguridad.

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

clarnmente comprensibles y adecuadas a 1a cdad. Doben contestar-

se con veracidad todas las preguntas del nifio. Evitar palabras-




italel como

Dolor, 1nyecc16n. torno. pinza, fresar. pincha:, oxtraer.

Inlttuir en alte sentido a los padreu y a sus ayudantes.

6). Hantenet el lugar de trabajo libre de instrumental— L

: anrenionante. Para un pziner examen vinual solo se usarfn espe
: le. Todo otro instrumento debe ser presentado con un nombre

1'comprensible, moetréndo1e al nifio ¢dmo se emplea, y permitidndo
le Que ld;tbque; '

B 7) .~ Evitar cualguier clase de dolor y de mglestaf duran
te la p;inesesiﬁh Y. en lo posible también la§ siéuienteé.

8) .~ Crear condiciones bucales higiénicas es la mayor in
troduccidén en la odontopediatria.

9) .~ El tiempo de atencifn del nifio pequefio es restringi
do; por lo general una sesién no debe durar mis de 20 a 30 minu‘
tos.

Antes de empronder cualquier intervenciédn, habrd que exa
minar cuidadosamente al nifio en su desarrollo osteogénico, hexén
cia genética y estado general de salud. Si presenta un hé&bito -~
es casl seguro considerar que la eliminacién de &ste podrd ha--
cerlo consclentemente el nifio mismo, guiado por el ocdontolégo -
v sus padres, Gnicamente si el nifio esta psicolégicamente prepa
rado y guiere romper el hébito.

Los niffios ha menudo combinan h&bitos bucales primarios -

como sucelbn del dedo y pulgar con hfdbitos hucalaa secundarios-



'alen cono tirurne del pelo o hutgar-e la nariz., Frecuontemnte,

. me’ puude romper el hibtto bucal pximatio haciemdo 1mpo-1bl.o h— l

ealizacién del h&bu:o lecundario. :

‘ Un procedimiento completo implica l.a cooperacién de 10-.'_,., :
: padres por nedi.o de- lugerencias del odontﬁlogo- como por ejem:
7 : A.— Eltnblecet una mata a corto plazo para romper el h&-.'
“bito (1 6 2 semanas).

B. No cr:ltictr al nifio si. el hébito continda.

_ . Ce- Ofrecer una pequeﬂa recompenua al niﬂo si abandona -
el hébito.
D.~- Si el metodo Psicolégico fracasa por falta de coope-

racién a el nifio, se usari la aparatologia.



S11).- EL ‘usq DE APARATOS PARA CORREGIR ﬁnrrosf .

8e debc touut en cunntl nuchos factote- am-.u de que ne -

‘Tyintonto lplicat ‘en. la boca dal nino un 1nltrumanto para rompez-.

"fnlgﬁn h&bito. Estos apnratos estan xndicados solo cuando se pue
'l de'detetningQUQelrn;ﬂo qu;ere cesay el h;bito y necesita nada
“ﬁis'dué un recordatorio pira cumplir su ﬁurea.
- Se elegir& el instrumento adecﬁadc.de acuerdo a la edad-
Vfdel niﬂo, su dentadura y su hibito bucal, sicmpre y cuando el =
:niﬂo lo delee. .

Si el nifio tiene intencién de terminat con su hébito. Be
puode llamar “recordatorio” al instrdmento. Actnnlmente no exis
. te evidencia que desaliente al odontdlogo a ayudar a sus pacien
tes en la eliminacién del hébito. La estipulacién esencial es -
la fabricacién meticulosa de un instrumento de ajuste perfecto,
Esto har& el perfodo de ajuste mucho mfs llevadero para el pa—-

ciente,

Existen varios tipos de instrumentos que son posibles de

construlr por el odontflogo y que se dividen en
bles.

Fijos y Removi-

a) .- Aparatos Removibles:

Ventajas.
1.~ Es f&cil de limpiar.

2.~ Permite la limpleza de las plczas.




’Jiuantiena o restauta 1a dimenuién vertical.

. Puude uaazse en: combinac16n con otros procedimianton

’?1preventivos.'

Puede ser llevado parte del tiempo. permitxendo la -

citculaci6n de la sangre a los tejidos..

6.—‘Puede construirse de forma estética.
‘7.~ Facilita la masticacién y el habla.
BQf

Ayuda a mantener la lengua en sus 1{mites.

9.~ Eatimula la erupcién de las piezas perménentea.

lo;-INo es necesario la construccién de bandas.

11.- Se efectian ficilmente las revisiones dentales en -~
busca de caries.

12.- Puede hacerse lugar para la erupcidén de piezas sin -
necesidad de construir un aparato nuevo.

Desventajas:

1l.- Puede perderse

El nifio puede decidir no llevarlo puesto

3.~ Puede romperse

Puede restringir ol crecimiento lateral de la mandi-
vula, se incorporan grapas.

Pueden irritar los tejidos blandos



' Tipo- de iparatbs

A).- TRAMPA CON PUNZON: Es un ins
:idm;hﬁq?;atqfiédb¥jde h&bi§651qq9 ﬁti{é

':VQA ;n;;récqfdétorio; afiiidé de Aiambf§:
' 7§ara'evita£ que el nifio continue con el=
‘hébito. La tiampa puede conéistir en un=-
alambre engastado en un instrumento acrilico fembvib;e como el-
f;efenedor Hawley, o puede sér una "defensa” aﬁadida a‘un arco -
iiﬁéual Quperidr utilizada como punto fijb.

» Las trampas pueden servir para.varios propdsitos:

a).- Romper la succidn y la fueréa ejexrcida sobre el seq

mento anterior.

b) .~ Distribuir la presibn también a las piezas posterio

res.

c).~ Recordar al paciente que est entregindose a su h&-
bito.

d) .~ Hacer que el hfbito se vuelva desagradable para el-
paciente,

b) .~ TRAMPA DE RASTRILLO: Este aparato es igual que el ~
de punzén, pueden ser también fijos. S5in ambargo como su nombre-
lo indica en realidad mds que ser un recordatorio son un casti-
go para el nifio. Se construye de igual manera que el de punzén-
pero tiene pias como espolones que se proyectan en las barras =~

transversalas o do el retenedor de acrfilico hacia la bbveda pa-



Vl‘iatiha,xho solo dificu}tan 1la éucéién'sind-también‘el empujq> -
" Yingual.

C).- PROTECTOR BUCAL

En el hibito de respiracién bucal, el odontbélogo puede -
decidir intervenir con un aparato efictz qﬁe obligaré al nifio a
respirar por la nariz,

Esto puede lograrse por la construccién de un protector-
bucal que bloqued el paso del aire por la boca y fuerze 1la inha

lacién y exhalacibn del aire a través de los orificlos nasales.

LINIA DIBUJADA ' '

PATRON DU PAPEL THANSLUCIDG
B




. Se aconieja el uso de protectores bucales pasivos'para -

éotrogir la respiraci6m normal por la boca.

El protector bucal es un sélido escudo. Descansa aobre -

los pligues labiales. y se emplea para la respiracién nasal. Ge

neralmente, se inserta durante la noche antes de ir a la cama,~-
y lo deja puesto toda la noche, para que el nifio durante la no-
che se vea forzado a respirar por la narfiz.

S8i se lleva durante la noche, evita gque se muerda-los la
bios: que loa que empujan la lengua forzen é&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.

Este protector puede fabricarse con cualquier material

compatible con los tejidos bucales.

El mhs sencillo de utilizar, v mfn generalmente unado



‘son 1as resinas sintéticas.

- fn,)'.f- FERULA DE CAUCHO: ‘El hébito de frotar los dientes -

_entre a{ o bruxilmo puede producir atricién en lau piezas o lx_

_:.gar a molestias mas fuertes en la articulacién temporomandibu-- "

;.31ar.‘

Debido a ello es necesario construir un aparato qu ayu~
de-a rompé: el habito, como la férula de caucho bléndo, que es-
‘1levada sobre los dientes durénte 1la noche,

"51 caucﬁo blando no forma una auperftcie dura y resisten
te al frotamiento, de esta manera, el hébito pierde pu eficacia
satisfactoria.

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

bles ti;ne la ventaja de que deja completamente libre es espa--
 cio lingual. .

El nific se acostumbra a ella con facilidad e incluso pue
de aceptarla con placidéz e incluso si se le suglere su uso co~
mo chupete. La placa vestibular cumple con exigencias esencia--
les para el tratamiento del nifio pequefics Es sencilla, su modo-
de actuar es comprensible también para los padres, es completa-
mente pasiva, sin elementos elasticos y molo se activa por fuer
zas musculares, Imposibilita la respiraciéin por la boca y mantie
ne el maxilar inferior en la posicibén raquerida. Como solo esta
sostenida por la musculatura labial por lo que llova la mandibu

la a una poplcibén ligeramente protrusiva, no se debe sobrefor--




‘zar 1a mordida,

_ ‘3);57Apa;gtos~Fijos
| fdmandofen‘c;hsideraéiGn laé‘Qentajéé de los apaiatq-.;g‘:js:
_.noQibleB e#i;ten exceiénfeﬁrééonéa para usar los fijos. Una de—b
éltﬁn razénes es la falta de cooperacién del paéienﬁe desde el-
éunto de pdrdida, fracturas o no llevarlo puesto solo cuando el
lo desea, Yy en estos casos se usan las bandas como parte de los
v:inst!umentos;

‘ Un inutrumanto fijo puede causar la sensacién en el niﬂo'.
de estar siendo "castigado" mientras gue un instrumento removi-
ble puede permitir la libertad de llevar el instrumento solo -
en perlodos criticos como la noche.

A).- ARCO LINGUAL SOLDADO: Se emplea el arco lingual sol
dado para el tratamiento de una mordida abierta anterior rela--
cionada con un hidbito de succidén o de empuje lingual, ya que -~
puede provocar unamordida cruzada. Si dsta mordida cruzada invo
lucra uno o mis de los dientes anteriores y se extiende distal-~
mente a la zona molar el aparato lingual de eleccibn es el de -

Arco Lingual.

B) .~ PLACA PALATINA: Banda, y goma elastica.
La vestibulo-versidén de los incisivos superiores centra-
les permanentes causada por la retencién prolengada de un inci-
sivo temporal, la presencia de un diente supernumerario o un hé-

bito bucal, puede ser corregida y se pucda guiar e) diente a su-



g6

zﬁojici6n con la placa palatina con arco Je alambre de Bawley'o?

Q?ébn‘qn'aparato con:ganchdq anteriores ;lésticoa paxa‘dique de -
.goma. . _ .
L,08 eldsticos de goma deben ejercer una presién:de apro~
ximadamente 10g. sobre el diente en mala posiciédn y deben ser -
puestos diariamente por el paciente durante el tratamiento. Unma

banda con "bracket" en el diente mantendra los eldsticos en su-

relacién correcta,




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

?fDéipﬁes;de haber desarrollado un enfoque técnico muy h&-
‘bil con respécto al problema del tratamiento de Hﬁbitos Bucales '
"Infantiles, el odontSlogo se siente muchas veces inclinado a

-

tratarlos "conexceso y demasiado temprano o piematuro":

Por lo tanto debe de tomar en cuenta cuando el hibito es
wgignificativo" o “vac{o", siendo el primero un importante so—-
porte psicolégico para el nifio y que debido al cual su tratamien
to unicamente es psicoldgico. Por otro lado el hibito "vacip" -
es aguel que persiste a pesar de haberse determinado que el ni-
filo no necesita el apoyo que el h&bito parece proporcionar. En -
estos casos, la correccibn del hibito me realiza mejor con la -
aplicacién de un instrumento recordatorio.

Klein afirma que el nifio deber& mostrar un sincero deseo

de corregir el hibito, antes de que el odontSlogo le aplique el

aparato, sl es gque este fuera necesario,



13),- CONCLUSIONES

P#ra el diagndstico apropiado y para el_tratamiebto'de -
.«irrégulatidad menores en la forma del arco es fundamental la =~

comprensién profunda del crecimiento y desarrollo de la denti--
cibén.

‘Debemos de tener especial cuidado en la congervacibén de-

1a oclusidn ya que ser{a de graves consecuencias supfrdida, pro

‘vocando graves consecuencias dentofaciales.

lLos h&bitos perniciosos deben de ser interceptados opor-

tunamente y de preferencia a edad temprana.

En estos hibitos la mayoria de las aplicaciones de apara

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

tica general y por lo tanto'perdemos la oportunidad de actuar -~

mejor profesionalmente.

El tratamiento preventivo en manos del cirujano dentista

es de gran importancia ya que beneficia notablemente a gran nG

mero de nifios 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 hébito de ca-

da individuo no solo embellocers su rostro, sino, medjorard su -



. aspecto fisico, su salud y coh‘secu'e‘nt'ement'é suB Vreiaciéndﬁ_‘_tkm_i_' o
.- liares y sociales.
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