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1 NTRODUCC ION 

En la prtictic.1 odontológica nos encontramos freCUt!fltem.::ntc con 

casos de pacientes que presentan un sinnúmero oe problemas de maloc\usi6n. 

Y éstos p1·ob\emas y el conocer\.:. t:tiologr.:i que puede. afectar a un embrión 

en su proceso de gestación, es posible poder prevenir alguna alteración -

congl!ni t.:i. 

Esta tésis va enfocada principalmente u los malos htibitos des -

cribiéndo cada uno de ellos, mencionando 5us causas, los factores que. in -

tervlcnen en ellos y sus poslbles tratamientos. 

Con esto no se pretende decir que sean los únicos hábitos, per~ 

creo que son algunos de los mas Importantes. 

Este es el fue.ter que !!'e mntiv6 a avocarme al c~tu.Ji:.i de cc-;te

tema el cual considero muy importc'.lntc en la Odontolog i..i inf..int i 1. 



CAPITULO 

CREC !ti 1 ENTO Y DESARROLLO 

Crecimiento EmbriOnoJrio s-~. cii'vfd~ .en' tres etapas desde la fe -- - -

cundacil:ln ha~ta eÍ ~·aéi~fentO;'. 

a} Pcrfodo-de·formacl(ln del huevo 

b) Perlado embrlon<lriO 

e) Periodo f eta 1 

a) El huevo se üdhiere a la pared uterln<:s y se forman tas -

tres capas de células germínativas: Ectoderrno primitivo, Endodermo prlm.!_ 

tlvo y Mesodermo. 

Este perJodo dura aproximadamente dos semanas, et huevo ~e se,R 

menta y se inserta en el endometrio uterino. 

b} Es e1 m"1s Importante Y'-' que en él se: forrnün todos los -

sis temas. El embrión mide 3mm. de largo; la cabeza comienz.a a farrnane,-

está compuesta principalmente por el proscncéfalo, la porción inferior de 

éste~ se convertirá en la prominencia o gfba froritnl ~que esta por encima-

de la hendidura bucal. Rodeando esta hendidura, lateralmente se encuentran 

los procesos milx.ilares rudimcmtario'5. 



Alrededor de los 25 días se observa unil gran hcndiduril con un.1 

pequefia depresión, se fe llama estomodeo y estil íorm<Jd<J por la cavido"Jd -

bucill primiLiva; los dos procesos maxilares y el arco mandibular. Entre 

la tercera y octava semanas se desarrolla la mayor pürlc de la cara. En 

la cuarta semana, el embrión mide Smm. de largo y ocurre la pral ifcra 

ción del ectodermo a c.:ida lado de la prominencia frontal. 

Las prominencias maxila.rcs crece~·ha~.r~,;~~~)arit~.(-~.e_.untin -

con la prominencia frontona~al para for:mar. el maxilar .~.upCrfor:.- -

La 1 fnea de unión de los procesos rn.:ix·i lures Y. n·aS.ales medios

, se ! lama Phxl trum. En la quinta semana se puede observar el tcj ido pri-

mordial que form.:ir.:1 Ja ct1ra. 

El arco mandibular contribuye a lu formación exterior de la -

cara y el arco hioidea pilrticipa en la formuci6n del pabellón de Ja ore-

ja. Entre Ja quinta y l.:i scxt.:1 aparecen en el proceso frontonélsal las -

vesículas oculares que originartin el globo del ojo. 

En el principio de la séptima semana pueden reconocerse la m!!_ 

yoda de Jos rasgos faciales. El maxilar superior est<'l r.usi completo y-

sólo queda un<'l fio;;ur;J que se o=limin.:ir:i cuando terminen de uninc lo!> pr2. 

cesas nasales medios y que form;:ir<'l el fj 1 trum del labio superior, 

En fcJ octava semana, la n<:irlz es 11k!s prominente y comienza 

formarse el pabel Ión del oído. 



Al final de la octava semana el embrión ha aumentado de longj_ 

tud. Las fosas nasales aparecen en la porción superior de la cavidad y

pueden 1 lamarse narinas. 

Los ojos stn p."irpadoo;; comienzan a dc~plazarsc hacta el P.luno 

sagital medio, la cabeza comienza a tomar proporciones humanas.. El pa12._ 

dar primario se ha formado y existe comunicación entre las cavidades na

sal y bucal a través de \a5 coanas primitivas. 

e) Desde la octava y decimoscgunda semanu el feto triplica 

longitud de 20 a 60 LQs órga110~ dUli•r..:rlt.:ln de vol1rn1en y adquieren 

las proporciones y relaciones que pcrsistir.1n dcspu~s del n.'.'lcímiento, el 

maxilar inferior .'.'lumcnta de tt:unaño, los ojos se mueven hacta \¿¡ lfnea m~ 

día, se forman los ptirpadoc; y los labios. 

El maxilnr inferior crece en mayor propnrc.ión que el superior 

para dar cabida a la lengua. 

Desarrollo del pal<1dar primario. 

Se deriva de la unión y fusión de lo.,, procesos nasales medios 

y maxilares. En 1.J séptima semana de gestación se completa el trián~ulo 

palatino que incluye la porción media del labio superior y la zona pre -

maxilar que finalmente darti origen al hueso alveolar, etapa del desarro-

llo del paladar primario. 



La separación entre el labio y Ja futura zOna alveolc1r se re~ 

liza despu~s debido al desarrollo del listón o !~mina labiovestibular, -

que darc1 origen a los dientes. 

Formación del paladar St!cundario. 

Se desarrollan dos pliegues cusi verticales yuc posteriormente 

migran a una posición horizontal y se soldarjn en lu mayor purte de su p~ 

sici6n anterior con el borde inferior del tabique nasal primitivo. Dura~ 

te la novena semana los procesos palatinos cntr,1n en contacto sobre la l..!. 

nea media y comienza a fusionarse desde Ju p.Jpila incisiva hacía atr.1s p~ 

ra separar definitiv<t11entc la cu11íJuJ bucal de la nasal. 

Oesarrol lo de la lengua. 

Se deriva de los primeros, segundos y tercero5 arc0s branquia-

les el cuerpo y la punta de la lengua se originan de la cara interna del-

primer arco branquial o mandibulur. 

Entre el surco de i;eparación del orco milndibular y del arco -

hioideo estc1 el tubérculo impelí, se encuentra en la lfnea media, que con-

el tubérculo 1 ingual lateral constituyen Jos rudimento<; de la lengua. 

Al principio de Ja quinta scmanu los tubérculos ilumcnh1n de v~ 

lumen y extensión y el tubérculo impar crece en forma piriforme 1 lcnando

el espacio entre los laterales, entre el segundo y tercer arcos hay otr.:i-



eminencia poco sal ientc: 1 lam<'.lda cópula que junto con t.os su_rcos que se -

encuentran entre los tubórc.ulos laterales y el tubérculo i~par, -se piofu!!, 

diza par<i formar el surco terminal de la lengua, en e;uya linea medla for

ma un brote cpitel ial que dará origen al agujero ·ciegO_ ~e_ la ·1erigua. 

Aproximadamente desde la mitad de .la
0 

sépt'l_ma ~emana la lenyua

completa su crecimiento mediante aumento de volumen y por un desarrollo -

en forma de hongo que rebasa por delante y lateralmente -el sitio que se -

une al piso de la boca. 

Crecimiento del milxilar inferior, 

Hilce su aparición coma estructura bilateral en la sex.tci semana, 

tiene forma de una capa delgada y se encuentra a cierta di':<tilncia del cart_!. 

lago de Heckel, que es un bastón ci 1 indrtco de curttlügo. 

El hueso comienza a apurecer a los lados del carU\ugo de Meckel 

y continua hasta que el aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso. 

la osificación cesa en el punto que scr<'i la c"pina de Spix.. La parte re.:'._ 

tante del carttlago de Heckel formar,j el ligamento esfcnoni<.1xilar y la ap~ 

fisis espinosa del esfenoides. 



CAPITULO 11 

EMBRIOLOGIA DE LA CAVIDAD BUCAL 

El desarrollo de la cara y de 1.i cavidad bucal comprende ona -

serie de hechos que comienzan durante el SPqunda me~ de vida intrauterina. 

El perfodo se puede dividir en dos fases: La primera fose, durante la 

quinta y sexta semanas, se pt'"epnran los bloques form.ldores dt• la c.:in1, 

se establece la comunicación entre la cuvidud bucul y el intestino ante -

ri or y se forman 1 os conductos nasa 1 es. 

A finales de este pcrTodo las cavidadrs bucal y nilsal se comu

nican ampliamente y la lengua ya se ha desarro\ lado. 

En la segunda fase, durante la sl!ptima y octavn semanas, se -

efectt1a el desilrrollo del palad~r. d.ando lug•H il la separación de las ca

vidades bucal y nasal. 

El desarrollo de la cara principia con el establecimiento de -

la cavidad oral o boca primitiva. Comienza il formarse mediante la invugj_ 

nación del ectodermo de l;:i extremidad caf.jl ica del embrión. 

El octodcrmo se profundiza hasta encontr.:lrse y unirse con el -

endodermo del tracto digestivo primitivo; a la cavidad formada por lu in-



vaginación del ectodermo se le llilm cavidad oral primitivil o estomodco. 

la cavidad oral primitiv1 se encuentra separada del tracto di

gestfvo por medio de una membrana q1e resulta de 1..1 unión de.l ectodermo -

con el endodermo, denominada bucofa fngea y dicha membrana se rompe dura!!. 

te la cuarta semana de vida íntraut rina estableciéndose la comunicación 

entre la bocil y el tracto digestivo primitivo, el desarrollo cmbrlonurio

de la cara toma corno centro de partl a la cavidad oral, 

Dos o tres scman.:is 1.k:sput!· de la ruptura de la membrana. ouco -

faring.~a, cuando el embrión tiene el ico o seis semanas se ve el primer -

signo del desarrol Jo dentario. 

Por debajo de la cavidad eral se local izan los cinco pares dc

arcos bronquiales denominados: arco bronquial 1, 11, 11 J, IV, y V, al -

principio se le divide en dos preces s, el maxilar y el mandibular. 

Al segundo se le conoce cono urca hioideo y al tercero como t..!.. 

roideo; por arriba de !u cavidad oral primitiva se encuentra una promine~ 

cia que se conoce como prolongaci6n f ·onto-nasul, la mayor parte de las -

estructuras de la cara se derivan de os procesos fronte-nasales y del ar 

ca branquial l. 

Por otra parte cada uno de los dientes se desarrol l.:i a partir 

de untl yema dentaria que se forma pro undarnentc, bajo la supe1·ricie de -

la boca primitiva que se transformar~ ~n los maxilares. 



La yema dentaria está formada por tres partes: a) el organo -

dentario derivado del cctodérmo bucal. b) Papila dentada, que provicne

del me'iénqulma, c) un s.ico dentario que tilmbión se deriva del mesénqulma. 

Desarrollo embriológico del paladar, el pllladar principia su -

desarrollo más o r;1cnos a la mi t.:id del segundo mes de vida intrauterina. 

En un cmb r l ón de ocho semanas, se observa que 1 os procesos max i 1 ares d.::in -

lugar, a partir de superficie interna u oral, a Urld~ ~i-ul0ng.::i.:ioncs que 

se llaman procesos palatinos laterales. 

Estos procesos al formarse se dirigen hacta dentro y hacTa aba-

jo loman su dirección por la presencia de su orgnno voluminosos que ec; la-

lengua; ésta se localiza y coloca cntrn los procc~os pa\~1tinos latCrales -

y de tal manera que entonces existe una comunicación de la cavidad oral -

primitiva con las fosas nasales primitivas. 

En la parte media se encuuntra el tabique nasal. La disposi -

ci6n es tal que pilrece que la lengua se pone en contacto con el borde in fe 

rior del tabique nasal. 

Los procesos g 1 obu lares a 1 mismo tiempo dan 1 uga r a 1 a forma 

ci6n de unas pequeñas salientes de su cara oral o superficie posterior; d_!. 

chas sal iente5 cunstituycn los procesos p21lat ino5 medi'o~. 

A principios del tercer mes de vida introuterina, comienza 

desarrollarse activamente el maxilar inferior, desalojando a la lengua ha-
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e ia abajo y hacia 1 os 1 ados de tal manera que 1 os procesos pal il t lnos 1 at.=,_ 

rales que estaban en posici6n vertical, se dirigen hacia arriba y adoptan 

una posición horizontal. Continúan dcsarrol l~ndose los procesos palilti -

medios en dirección h.:icia los procesos palatinos laterales. 

El tabiqm• nasal se acercu mtis a los procesos pal.:1tinos later~ 

les. En cmb r i enes de nueve aún existe comunicación entre Ja boca 

y las fosas nasales primitivas. En el embrión de once semanas. los proc~ 

sos palatinos laterales crecen de tal manc1·il que se un~;r entre sf con los 

proc<?sos palatinos medios y con el scptum nasnl. 

Ahf quedan definitivamente scrwr.::idas la cavidad Ol'"ill primitiva 

de las fosas nasales primitivas. 

Desarrollo embriológico de lu lengua, los arcos bronquiull!s -

son muy importantes para la formación de la lengua. 

Los arcos bronquiales se forman como pares de estructurus 

vas en el cuello fetal. Estas separadas por surcos br.:inquiales poco pro-

fundas la parte externa y por bol ':>as faríngeas m~s profundas en la Pª!. 

te interna. 

La lengua se deriva de Jos primeros y terceree. arcos branquia

les las estructuras que se derivun de lo:; primeros ureas estun c.eparadils

durante toda Ja vidél. 
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El cuerpo y la punta terrninal se origin<:in en tres prominencias 

de la cara interna del primer arco branquial O mandibular, Existen dos -

prominencias 1 inguales laterales y una prominencia media ~ol i t"!riu que es 

el tubérculo Impar. 

La base de la lengua se desarrolla a. partir de· una prOminencia 

formada por la unión de las bases de los segundos y terceros ari;os bran -

quialcs, o sea la cópula (yugo). 

El tubérculo impar que al principio es prominente, reduce su -

tamaño relativo y después casi desaparece. 

En la ltnea media sobre el primer arco y entre las estructuras 

derivadas de los primeros y segundos arcos branquiales se desarrolla la -

gUndula tiroides por crecimiento y diferenciación progresivos hacia ab~ 

jo. 

los quistes del conducto trigloso pueden desarrolarse en esta

regl6n, desde el agujero ciego h.:-ista el istmo de la gltindula tiroides. La 

lengua se desarrolla en el segundo mes de embarazo, en las etapas tardías 

se desarrolla la lengua y crece muy r.1pidamente y 

desarrollan varios tipos de p<Jpi\as, mienLras que 

la parte anterior se 

la p<1rte posterior -

de la mucosa aparece tejido linf.5tico los músculos extrlnsecos se diferen 

cian a partir del mesénquima en el espesor de la lengua, 
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CAVIDAD ORAL A PARTIR DE LAS PROLONGACIOUES 

EMBRIONARIAS CORRESPOUD!ElffES 

A. De 1 proceso Fron to-Nasa 1 derivan: 

1. La frenle 

2. El proceso n.:isal medio que da origen a: 

a) Porción media y puntu de la nariz 

b) Tabique nas.JI 

e) Mamelones globulares, que arigln.:in 

a) Porción central del labio superior o flltrum 

b) Proceso palatino medio, que d.:i lugar a la premaxila 

J. Los procesos nasa1e~ laterales, que dan origen a las p.::ircdes 

laterales de la narfz 

B. Del primer arco branquial derivan: 

1. Los procesos muxilares superiores, que dan origen: 

a) Porciones laterales del labio superior 

b) Procesos laterales palatinos, que originan: 

a') Paladar duro (excepto premaxi la) 

b') Paladar blando 

e•) Arcada maxilar superior 

d 1
} Porción superior de l.Js mejillas 

2. Los procesos maxilares inferiores, de donde se originan: 

a) Maxilar inferior 

b) Mentón y porción inferior de las puredes laterales de la 
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cara 

e) Parte de los tercios anteriores de la lengua 

C. Entre los Arcos Hioideo y Tirohioldeo (cópula) 

1. Tercio o base de la lengua 
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CAPITULO I I I 

CARIES Dt:f-HALES 

La curies dental es uno de los m.1s grilndcs problemas de la -

Odontologta, tanto por la gran frecuenci.:i de lri cnfeÍ"_medadl-·como la _im -

portante influencia sobre el valor estétíco; la eficiencia de. la mastic_! 

ción y digestión. 

Definici6n: La caries dentu\ es la dcstrucci6n qutmlco-bio\~ 

gica de 1.:is cstructur.:is constitutivas del diente. 

Sus sitios de predilección son en todas las zonas donde ést.:i~ 

acción puede perseguir su perturbación con fosas, fisuras, zonas proxim~ 

les y cervicales de todos los dientes. 

Los factores que contribuyen son descuido y falta de higiene, 

una dict.:l ric;, "º carbohidratos, 

los factores que contribuyen son el descuido y la ful ta de hj_ 

gicne. Lu destrucción abarc.<1: 

1. Oescalsificaci6n de la porción lnorgtinica 
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11. La desintegración de ta sostanciil orgánica del tejido.

dandi) la primera es causada por ácidos que resultan de 

la élcc.i6n de las bílcterias acdogénicas (lactob<!cllos -

acld6filos, estreptococos acidúrico~. bas.flo.,; difteroi

des. etc.). Sobre los Carbohidnnos. 

En consecuencia, aún cuando existen una serie de factores cua~ 

yuv<lntes, puede dedrsc que e1 factor determinado de lil C<lries reside 

las bacterias, las cuales se h.:i.n clu-.;jfic¡¡do en tres grupos qenerales dc

acuerdo con el papel que desempeñan en la ~1fccci6n: 

A) Acidogénicas o acidúricus., QU8 producen .icido necesario 

sobre la superficie del diúntc paru ocasionar su desea.!._ 

cificación la principol de ellas es l<l lactcbacilo acid~ 

filo, encontr.1ndose t.:imbi~n la prc.,;encia de ciertos ti -

pos de estreptococos. 

8) Bacterias del grupo de las leptotriocias las cuales far-

placas protectoras sobre la superficie de los díen -

tes pero no desempeñan ningún papel ~r.:::cth'ci ~n la pro -

ducción de la caries. 

La caries en la mayorta de los casos se cncuentrn en distintos 

dientes de la boca. distribuídas lrregu\armentc o general izada en todos -



ellos, no ataca a todos 1o,s dlen~es,al m(~mo ·t.1empo ni en el misma gl"ado. 

La distribucion·dc un dlent~·'d.e_~el"m,lnado a la. cal"ies dePende -

de muchos factores. 

La configuración anatómica (flgufas. fosetas), hábitos de mas

ticación o irregularidades de poslcl6n. 

En la ~Uflt!rficic del esmalte operan los procesos tales como la 

formación de ácidos por la descomposición de los hidratos de carbono y 

neutralización de l<i saliva que por la \i sozirna tiene acción bacteriostá

tica. 

El control de las caries entra en la Odontologia preventiva. 

El esfuerzo debe hucerse par<'.l educar a los Padres e Hijo-;. pro

curando el menor consumo de azúcures, una buena higiene efectuada correc

tamente y practicada después de cada comida puede reducir lu acumulación 

de la placa bacteriana en superficies accesibles. 

Una dicta que contenga elementos fibrosos que al ser mastica -

dos contribuyen por ucción mecánica a la limpieza del diente. 

El uso de fluor representa un apoyo mtls efectivo para prevcni r 

la caries. Esta aplicación de fluor debe real izarse a nifios de 3 a 12 --

años aproximadamente. 



17 

Clasificación de caries: 

La clasificación 111.1s simple considera dos divisiones: 

t. C.:irles de fosctas y fisurns; caras oclusales de molares, 

surcos bucilles de molares inferiores, surcos linguales

de mol<:ires 5upel"iores y car<ic; p<il;it!nac;, 

2. Caries de superficies 1 isas. Todas las otr.:ls CilrilS. 

Otro tipo de cl.1sificaci6n se basa en la velocidad de la le -

si6n puede ser .:iguda o de avilnce r.1pido y crónica o de desarrollo lento. 

A). Caries agudu o de avance r.1pido 

Es la lesión común en los periodos de marcada susccpt..!_ 

bil idad, en la dentadura primaria suele presentarse y

sus caractcrfst icas son: 

a) Abertura pequeñu en el esma 1 te 

b) Rtlpid;;i penetración a través del es.mal te 

e) Extensa compl ic.:ición denturia 

La lesión avanz.J con t.JI rapidez que no hay tiempo para una -

r.apida protección siguiendo la compl icacl6n pulpar si no se interviene -

i nmed i a tamcn te, 

La restauración de la pieza es difícil, por la destrucción 

de esmalte y en c<:1sos no tratados es común la fractura de la corona. 



18 

El examen radlogr6flco es fundamenta) duran~e _el perrodo de -

m~xima susceptlbi1 ídad para describir. la cari.es en su estado" incipiente y 

poder asegur.:zr su control. 

:::n la e.aries aguda, el esmalte· que rodea 'la 1Csión es opaco, -

desca1 e i f i cado y quebrad i 20. 

la dentina es b1anda, amarl l 1cnta de un oloi- fétido. 

La lesión avanza rllpldo y se encuentra con más frecuencla·en -

ta cara oclusal de los molares en las zonas de mayor retención allmcnti_-

cía, 

B}. Caries crónlcus, 

Es lil lcsi6n mtls común de los periodos de actividad de -

caries moderada en los dientes primarios. 

La abertura cxterm1 suele ser m~s grand~ que el tipo agudo, l-0. 

velocidad de penetr<:ic;ión a través del esmalte es mtis lenta y la complica

cíón dentaria no tan extensa. 

Debido a su ilvancc ;elativamente lenta la pulpa puede protege!_ 

se de manera que es fticil cncontrars~ dentina secunJudu rr.<.H'l"'f1'1rentc y m~ 

tamorfos is protectora. 

La dentina es de color pardo-amarillento y corrco~a. no es tan 
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extensa como en lils caries aguda. 

C). Ca1~ies de avance lento 

Este tipo de lcsi6n se encuentru principalmente en <:idul

tos de baja susccptibíl ídud, la c.ilries puede quedar con

finada u v.:iríos oños alcanzando Ju unión a.mclo-dcntin<l 

ria y progresa \enta;;:entc .:;i no sú trata. 

O}. C.:srie!' detenido. 

Cuando la lesión cariosa entro de un diente dej<'i de -

avanzar se considera détcnida. 

Se presenta tanto en esrnültc como en dentina; el primero es -

mtis común en ccJras prox.i111a!es cuando el diente adyacente ha ~>ido extraí

do, Ja cara con la caries pro,ximal qucdu sometida a lil .autol impieza y la 

lesión deja de progresar. 

La caries detenida se prcs.entu tanto en dientes primario'> como 

en permanentes. 

E). Carie-:. rampante. 

La caries rampante es un tipo de caries rtipida; extendi

da, de aparición repentina, que produce una precoz com -

pi icación pul par y afee.ta aquel los dientes o superficies 

consideradas Inmunes a la caries común. 
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Las caracterfstic<JS m:.is signific.:itiva de Id Cilrics rampül1te,

es el hecho de que las superficies generalmente inmunes (caries proxim.!!_ 

les de los dientes anteriores Inferiores, zonas cervic.1Jes de .:in~.crlo -

res) est.1n afectad.:is. 

Et!ología de caries. 

Podemos definir la caries como un proceso patológico de ori -

gen bioquTmico, lento, continuo e irreversible que cau5,3 la destrucción

de Jos tejidos dentarios. 

La caries es indudablemente uno de los procesos mtis complejos 

que existen, en su etiología intervienen múltiples factores que hcin sido 

estudiados sin llegar todavía a conclusiones absolutas en ninguno de los 

casos. 

-Teorta Acidogénica de ccJries-

Esta teorfa cnunci.:ida por Millcr, la caries pr-oducida por Ja

acción de gérmenes ucidogénicos, o sea productores de c"ícido, el cual de~ 

integrarf:i el csmul t~. Los principales gérmenes acldog6n1cos según Mi -

!fer es el l<Jctobacilo, que al actuar sobre los hidratos de carbono des

doblarfa a estos y producirían .:icido ldctlco, el cual provoca Ja desint~ 

gración del esmalte. 

Actualmente se considera tambit!n que un determinado grupo de-
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estreptococo, el estreptococo mutans es a\ tamcnte ocidoglmico y puede, ser 

también el causante de la producción de ticido para destruir C\ eo;,md\te. -

El \actob<icilo o el estreptococo actúan sobre los hidratos de carbono, -

principalmente azúcares para producir el .'.icido mediante un mccanlsmo enz.l.. 

mtit i co, Conf arme a esta teor Ta 1 os f =ictores causa 1 es i nd 1 spensabl es para 

que se produzca lo caries son: gérmenes acidogénicos e hidratos de carbo

na; el \minando alguno de esto-;. se evitarra la aparic.i6n de caries. 

-Tcorta Proteo! ttica-

La destrucción del tejido dentario se debe principillmcntc a la 

prc:sencio de g~rmcncs protcoltticos, como su nombre lo rndica causun 1<1 -

lisis de las protetnas, estos gl!rmcnes actuartan principalmt.:>ntc '>obre las 

substancias intcrprismflticas desintcgrflndolas. 

Ambas teortas son tlur.1adas tcorias rnicrobi.:inas, puesto que 

aceptan la presencia de gérmenes para la producci6n de caries, es decir -

ser1a un mecanismo bloquit:"iico en el cual \u presencia de gl!nncnes, espec..!._ 

fica en un caso productores de flcido, en otro destructores de las proteí

nas, causada la desintegración del esmalte, la diferencia principal de -

las teortas es que la primera atribuye. la iniciación de este proceso de -

caries a la destruco;.ión de la porción mincru\ del esmalte por jcido y \a

segunda utribuye la inicl.:::ic\t>n Or este proceso patológico <i la dcstruc 

ción de la substanci.J interprismfltica por lis is de las protcín<is. 

Otra teoría sobre lLI form<ición de caries es lil que cxpl ica el-
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proceso patológico' bajo un mecafliSmo exclusiva!nenle qutmtco; es la llamada 

tcorta de 1a quelación. 

Existe también la llamada teorta Endógena a que atribuye la pr~ 

duce.ion de caries a procesos anormales del mctabal ismo interno del diente: 

la caries se prnducirá primero en el interioí del diente y despuéc, provee!: 

rta li:i fractura de su superficie adanmntina facilitando l.'.1 invasión micro

biana y destrucción posterior de la pieza, a pesar de la diversidad de lo:> 

diferentes enfoques en lns teoi-tas mencionadas, es ciurlo que tod;;:is ellils

tlencn algo de verificación puesto que todas han sido coaprob<1das en el l~ 

boratorio y se cree que la producción de car ics se debe a la pr("scncia dc

Todos los factores t!Ounciudos, e5 decir, que existen en .unu placa bacteria

na gérmenes acidogénicos y proteoltticc5 que en un momento dudo inicien lo 

destrucción dcnrnria a m.::'is de producirse el fenómeno de queluci6n y final

mente el metabolismo interno de la pulpa dentaria favoreciendo la cvolucic.n 

·m.tis r~pida o m.js lenta del proceso de caries. 

Existen otros múltiples factores co1110 puede ser: po;icológicos,-

endócrinos, hereditarios, etc., que van o influir en el proceso de cari~s. 

es por eso que l.:i prc'Jención de este pLldecimiento es invL•sligado dco;de ha

ce mucho tiempo, y -se sigue i nves ti g;:rndo y actlla 1 riente toduv i a no hay un -

procedimiento con el que podamos prevenir el lOO':r de caries. 
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CAPITULO IV 

DESARROLLO F 1s1 co y V:EiH AL DEL N rno 

El desarrollo psicológico del niño es un <Jcontccirniento rnc'.lni

festado como patr6n de conducta, ,;d~uisición de conocimientos, destresa

c Interés. El de t is ta que se encuentra en contacto con c~tc .-.er en m.:i-

durés y pleno desarrollo, con caracr.ertstícas propi.:i~ precisa conocer los 

1 inc.:imicntos de conduct.i y capacid.:id rncntnl y cmocion<1l pnra encausarlos

y canal izarlos en till forma que la rehción niño-dentista sea altamente -

positiva. 

El odontólogo por su experiencia se d,'j cuenta que un niño nor

mal para a un crecimit!nto mental adem.1s de físico y tiene l.:i comprensión 

suficiente para el niño que ildquiere h.'.íbitus, los d!.!j.J y modificu de In -

misma forma y es un hecho que en cada uno de éstos pequeños hayu un ritmo 

y un estilo de crecimiento, puesto que la edad cronol6gica no siempre co~ 

cuerdn con la psici16gica. 

El proceso de üprcndiznje progr~~d rJc~Jc el lr,::;tó'.lntc del nC!ci

micnto y mediante éste proceso, el niño se scnsibil iza a experienciac;; es

pecíficas y se condiciona a fenómenos del medio. 

Es conveniente presentar atención a las pautas de conducta y -



gr<ldo de desarrollo que se puede esperar ~ ciena edad Y ~rocurnr determJ.. 

nar si el nino se desürrol l<l segón su normil. 

El dcsarrol lo psfquico de un individuo no se puede c.onslderar 

ap<Jrte de su crcc.lrnicnto ffsic:o, ya que ambos est~n intrlnsici)mentc rcla-

cionados, present<\ndosc conductos cspecfficas a dt!tcFminad.;s edades de --

las cuales se trutará de expl ic.:ir los más relevantes. 

En e 1 momento en que el bebé nace tr<le cons i '.}O un pasado, que 

podemos dividir en tres partes. 

a} Herencia de gener·aclcncs iC!ntcrior~s que marca las -

diferencias individuales, algunas expresada~ in1r;cdi.:itamcnte (tcmPernmen-

to) y otras que permanecen latentes y que se milnifiest.;in a medida que ga

nan apoyo de influenclil en su ambiente. 

b) Un pasado de 9 meses obtenido dentro del cuerpo ma-

terno, del que se sabe relativamente poco ~obre la inf!ucnciil que pucda

tener sobre su vida emocional. 

e) Más recientemente es el periodo del parto. que lo 1 i 

bera, pi::ro en fnrma tal que responde a ciertos estímulos ~obre todo el d~ 

lor y el ! tanto. 

Durante el primero y segundo dta mientras reaccionu con todo -

el cuerpo~ las funciones ftsicas del bebé al principio se encuentriln en 
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un estado de tr<Jstorno, como la respiración es superficial .e· lrregulc1r, el 

ritmo intestina\ estc1 desorganizado con frecuentes movimientos antipcrls-

ttl 1t1 cos y el sistema card lovascu 1 ar no está aún es tabi 1 izado. 

En el primer mes estado f is l co se ha obse1·vado que e 1 niño -

sac.:i la lengua, saber chup.1r y tragar al nacer, empuja los brazos y la"> -

piernas hacia afuera y se rnuevc un poco de lado a l.Jdo. 

En su estado mental durante la primer y !>egur.da semana el bebé 

mantiene una ex is ten e i a vegetar i va; en un dormir y dcspcrt<1ndo o;ol o cuan

do esUi suficientemente inc6!11odo, la actividad de succión, el soporte 

firme en los brazos de la rn<Jdrc, los olores y el calor maternal que le son 

familiares, le harán dormir de nuevo. 

El mamar es la actividad predominante del bebé el cu<:1\ se ini -

cia con el estimulo del pezón en su boca, continuando con movimientos rít

micos del mentón de arribu hacia abajo para acoplarse y estimular a la vez 

el paladar duro y la cara dorsal de la lcngun, slmultaneamente a esto la -

contracción de los músculos buccinadores par;:i producir un vacio de la ca

vidad bucal. 

La unión enX>cional entre la madre y su hijo amamantando en un -

marco de bienestar ordenadu c<Jnstituyc :::.1 fund~in<:>ntn de la relación de un

indlviduo con los otro~ individuos. 

Esta relación madura cada mes, a mcd ida que se agregan nuevas -



percepciones. Al principio t:!l lactante parece estar buscando en forma no 

muy precisa el rostro rn.ltcrno, <:on movimientos casuales del brazo y de la 

mano, hucia la-;. seis semanas la mirad<J del bebé est.1 centri!d.) mir.:i del ib~ 

radarnentt! lo curil dc su madre, sonriendo, parnteando y moviéndose con alfE_ 

grt~• ante sus cabeceos y risitas. 

Hacia los se i-s mcsQS, cu~ndo un bebé se si cnta y aprende a a 1-

canzar, a ag~rrur y responder ~onri~ndo, rnunnurando, tironeando, se ha 

convertido en una verdadera personal id<ld para Sl.JS hermanos Y herm?nos, al 

igual que par..i su p<:idrc, 

Al rcdcdra de esta época la mayorín de los lactantes, pas-an por 

la irritante y a menuda dolorosa experienci.:i de la dentlcí6n, tienen uno-

necesidrid de morder con frecuencia ba.surntc potente. 

Lil inhibición prolongada del morder puede ir seguido de un se

rio trastorna de aprendízaje, o L::i agn'!sión puede volver'io.: contr.o el niño 

mismo y expresarse m~s tLlrdc por el desgu-::tc y sujeción de Jo" dientes o-

por morderse las uñas, la lcngu3 o el c.:irt'"illo. 

El l l,:in~o J~I b'?hé se hacl! cada vez m~s outoaccrtivo. Dunrntc-

la segunda rnltad d~l prir.ier ai"lo un bebé. no solo se sienta, udr:? h~cta su-

alrededor y busca las cosas, las ugarra y se las lleva .1 lo boca, sino que 

también responde con inter6:s a sus muchos cstfrnulo~ soci<)les; murmur'3 en-

respuesta a sonidos vocales, a menudo imitando alguno~. le gu'it.'.l que jue-

gucn con 61 1 empuja sus pies contrn. su m.'.ldrc. Como su nmdre se ha con\le.!:, 
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tido en algo importante para él por su experiencia de amamantamiento. 

La obscuridad crea una sensación de aisl<Jmiento que le asusta, 

adoptando sus propias formas. de hallnr corr,odidüd en ese momento. 

El bebé se da vuelta, se arrastra o gatea, pronto ser.1 o est!!, 

ra haciendo toda clase de esfuerzos para parilrse, el bebé tendrti varia -

clones en su apet 1 to; más a menos en esa épocil comiendo mtJy poco. 

El niño de dos años de edad le!> enc.-:inta jugar con sus padrcs,

aunque no están suficientemente adelantados t..Oll•O par.:i pcrr:ii ti r relacio -

nes Interpersonales prolongadas, gozan toda clase de maniobrus corpora-

les, ser balanceados de un 1.:ido a otro, cuba\gar en lus redil l<ls en los

momentos tranquilos les gusta sentarse en el regazo del padre; u m8nudo

investigan los razgos de los mayores, su c.:.ibcz.u y sus orej<Js; puede mf -

rar con curiosidad, debe organizar sus experiencia'> tocando, manoseando 

y palmoteando, depende mucho de su madre y tiene tendencia a ser asusta

dizo cuando esttl alejado de el la. 

El nlfio de tres años de edad, .:i este nivel el niño da mues 

tras del comienzo de semi-dependencia, puede observarse un interés en 

compañeros de juego imagin.:irios; la madre casi siempre es la prctcrida,

las niñas suelen ser bastante coquetas a est~• edad y emplean todos los ~ 

medios para atraer la atención de sus padres. 

Los varones seguirán a éstas cuando esttln haciendo sus tareas 
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domésticas en la casa o Jardtn intentando unirse. il ellas. 

Et n lño de cuatro ai\os de edad ~sra es 1a edad del 11 por qué"-

y el 11 como11 durante la cual el niño desarrolla una actividad genuinamen

te investigadora, de dependencia y resistencia; junta con la curiosidad, 

es un gran conversador y está generalmente <:1ctivo, le gusta estar con co~ 

pañeros, respond~ bien .:i lus dirPctivas verbales y puede llegarse a él -

apc 1 ando a su eSpi r i tu de i ndcpendenc.ic:i. 

El niño de cinco años de edad tiene sentimientos igualmt.:nte -

intenslls respecto a su madre. 

Las pesadillas son casi universales a c5ta edad, a menudo ad--: 

quieren la forma de suenos repetidos, como el 5er cazados por un león a

una besli<l salvaje, etc. 

El nino se encuentra en un conflicto equil..::inte al de lu niña, 

la que desea la mayor parte del tiempo coriservar el amor de sus padres. 

El niño rl"' c;eis años de edad tiene una agresividad que puede 

ser constructiva o bien orientada hacia lo ne~F1tivo llegando h;:istn el S!!, 

dismo. Las madres en ocasiones son rnuy exigentes y no les permiten que

se ensucien la ropu, que maltrate a los demás y esto representa para cl-

niño represión, para ayudurlo se le puede dar un cuurto donde juegue 

u la que pueda ser vigilado ftici \mente, que cstl! cómodo con sus iu -

guctes, juegos y uctividudes. 
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Se les debe- al lment'ar-Su Ingenio y su armonía, procurando que 

el niño desarrolle su ingenio artistico. 

La conducta de los padres debe ser orientada en los niños en

cuanto a sus relaciones. Lo más relevante en esta edad es la entrada -

del niño a la escuela y tiene una repercución cr. todas $US tireas p'iicol~ 

gicas, desde su vida afectiva hasta su vldu intelectu.J\. en l.; escuela -

va a recibir una serie de informaciones que a altcr.:ir su comporta --

miento, el niño vil a empezar ti conocer números, lctrils, que antes 

para él completament.e üjenas: en lil vida afectiva puede ocusionar un tr.:i~ 

ma psicológico, porque el niño supone que cslo representa una scparación

de su hogar a la que todavfa no cst.1 prcparndo u aceptar. 

llifios de cd.::id prc.:idolescente e.:;ta etap,; de los site il los once 

años en la cual encontrumos cambios an.:itómicos, frsicoc:., etc., esta époc.::i 

requiere de mayor tiempo de reposo (sueño) u al imc:nto. 

El preadolescente es un sujeto con una carga erótica muy gr<in

de y llUt: lu uricnt~• .J C:l r.:i~:::~ :i su "'~><;0, d»c:.dp un punto de visla psicol9 

gico dicen que In pt"cadole<;ccncia e.., una etap<l de l.:itencia, sin embargo.

es una etapa en la que la dedicación en lu escuelu es bastante; ec; el 

tiempo en que el preado\escente se not.::i introvertido, cal lado, ec-, impar -

tantc que en esta época el !.ujP.to empiece a sentir confianz.1 y cariño, la 

pre-comprensión de los p.1dres debe de ser un lOOZ, hay que cncaus.:ir los -

uspectos efectivos, las derivaciones deben hacerse continuas mediante as

pectos positivos que tr,.dgan el interés. 
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Influencia PCiternal. Si el odontólogo dcseü lugr,:ir o real izar 

un buen ilCerc.imiento a la pr..'ictica de la odontologlu pnr.tt niños, debe co

nocer la importancia del Jmbiente hogclreño y l.'.J IJ)f1uencía-de los padres

sobre el pensamiento y Ja conducta del niño, 

Hay que estlmular a los p<:?dres para que se.' preocUpen por" .la S!!_ 

lud dental de sus hijos. 

La primer<) visitil al odontólogo; se tratar.ti de que s_ea agrad!!, 

ble, consistir.:1 en un examen cuidadoso de los diQntes prlmariCJs y su ll!!!, 

pieza. 

El padre es quien frecuentemente se cc::iiw 1.ertc· en el principal 

problema pdr.::i t.~ conduc:.cl6n exitosa de una pr.:'ictlca con niños. 

Ignora• las varinciones de conducta, cxperit!ncias y en~cnan7a5 

de los p.'.Jdrc& cuando prcsentun a su~ hijos al odont61ogo es 1 imitar el -

propio campo de utilidad al 11Jño y 4 la socied.id que le rodea, ejercer -

o l<i odon(ologiu p.Jr'a niños sin cvu\u.Jr ul pudre, sin su p<:irticipací611 y 

confianza so! o puede conducir a 1 f r<lc:aso~ 

Si bien, el tratamiento odontológico es uno de lo~ mtis com1,1nt.?S 

para comb~tir el dolor, es tumbién una de las t~rcas mós difíciles para -

e1 profesionista, agrnv~ndosc esta situación si el p<Jcicntc es niño. Au!!, 

que en la actuul l:farl los avances de la odontología han sido muchos, un <l_!. 

pecto al que no se le presenta o pre'::itü ¡,, J.::.tiíd,, atención es la que ocu-
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pala psicología dentro del campo de esta, pri.ncipalmen.te en' el tratamie.!!_ 

to de los niños, todo depender~ de la primera el ta con el .Profes ionlstcf -

ya que esta ser~ el futuro comportamiento del niño como paciente y poste

riormente como püclente adulto. 

Generulmentc todo niño acude al dentista con gran temor el 

cual puede deberse a diferentes causas como desconocimiento de lo que cn

real id.Jcl el consultorio dentnl y un dentista son; por lo cual el pequeño

deber fu tener una ar i entac.i ón adccuadu de lo que todo t!Slo si gn i f i C.1 en -

la conserv<lción de su salud dental y general. 
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CAPITULO V 

HABITOS Y EFECTOS SOBRE EL DESARROLLO 

DE LOS D 1 ENTES 

Durante los <Jños de crecimiento y desarrollo hasta llegar a la 

vejes, existen numerosos factores que actúan sobre el organi~mo pero a V!;._ 

ces algunos de estos toman un rumbo equivocado y se vuelven nocivos para

cl desarrollo y crecimiento óptimo. 

Resulta dlftcil redactur una definición que sea totalmente sa 

tisfoctoria par;i <lescribir la palabra 1'hflbito", 

Se puede considerar el hábito como 

vida, del cuerpo, y del psiquis; que presenta 

función gt!ncral de la -

parte automática, de ru 

tina, y una parte viva, de creación fondo de reacciones que posibilita 

dc~urrollo ~~s profundo de la vida mental. 

Otra definición nos dice que el h.5bito. es la forma metódica -

en que actúan la mente y el cuerpo como resultado de lil repetición fre -

cuente de ciertos impulsos nerviosos definidos. 
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Todos los h6bitos Son patr<?nes aprerídldos: de contracción muse!:!. 

lar: de r:'aturaleza ·~uy.compleja. C.lel"tos h~-bitos'.sirvcn como.e'Strmulos p~ 

ra .. el. crecimiento normal'"d_e _l<?s ~axilares; ·ejcmpl"i;>·.~s_ ~a ·acción normal 

del labio· y ·1 a masticación corr_ecur. 

Los hábitos anormales_ que pu~_dc~ interferir· con el patrón reg~ 

lar de"crecimicnto facial, se debe diferenciar de los hábitos normales d.!:. 

seados, que forman pilrte de la función oroíariges normal y representa un-

papel importante en el creciinit:!nto crjncofacial y en la flslologfa ocu -

lar. 

Es de suma importnncia distinguir entre los hábitos normales o 

becesarios y los anormales o productores de malform<icioncs, ya que no to-

dos los htibitos bucales producen mili formnciones maxilofaciilles; ciertos -

h.1bitos estimulan el crecimiento normal de la mandíbula como son los: -

succi6n, deglución y masticación; siempre y cuando seun correctamente -

realiza dos. 

En ortodoncia y en odontop~diatrril se encuentra frecuentemente 

como htibitos a ciertos netos como son: Chuparse el U..:Jo, Jerordcre;c l':l"- ---

uiias, interponer L:i lengua, adquirir posiciones defectuosas, re.-.pirar por 

la boca, morderse los labio.-., etc., los cuales al repetirse frccucntemen-

te determinan en algunos casos serias repercusiones anatómicas t funcionE_ 

le~ en el ap::ir<Jto nia<:.ticatorio, debido a ello se les ha denominado como -
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Se describe a algunos de ellos: 

A) Lactancia Anorma 1 

B) Succión del pulgar y de otros dedos 

C) H~bitos de respiración bucal 

D) H.1bilos linguales 

E) 11.'.!bítos de deglución 

F) Posiciones visiad.:is 

A) Lactancia anormal. Frecuentemente se h<l observado, que 

el uso prolongado de chupones y biberones puede ser una causa importante -

de anomalías en los dientes, en los maxilares, y en los tejidos blandos. -

Estas unomal Tas se prcscnt<:1n por: Prognatismos, rctrogatismos, Hipoclusión 

y vestibuloversión de los incisivos o hipotonicidad del orbicul.:ir de los -

labios. La luctanci;:i urtificial tntimomcntc unid.:i a L:i deglución .:mor 

mal por persistencia de la forma visceral de deglución, que debe ser 

mal en el niño sin dientes: cu¿¡ndo interpone la lengua entre Jos bordes -

alveolares; pero que debe c.:imbiur a deglución som<'.itic.J con la aparición -

de los dientes: coloc.Jndo la punta de la lengua en la parte anterior del 

p.::il adar dctrós de lo'.: i~ci::. i•:o:. :.:.:pcriorc: •. 

Se deduce que con el uso de biberones el niño no efectua la -

succión normal de la lactancia n.Jtural, y que lo~ mu .. culo~ orales y peri~ 

rales no actúan en forma adecuada. 

la tetilla artificial sólo hace contacto con la membrana muco-
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sa de los labios; y d~bido al_ mal diseño, l<i boca se ubre mtís y ~e t:xige-

dcmasiadt., al mecanismo buccinador. 

La acción del_ émbolo de \a lengua 'l el movimiento rt Lit'lico; 

.:irriba abajo, adela!'tc y atra~ del maxilar Inferior es reducido, no tiene 

que trabajar y :ejercitar el maid\ar inferior como \o hace al mamar, la 1~ 

chc.es_casi ar.r_ojada._hacfa \e) gargantJ, en 1ug.:1r de ser llevadil hada 

atra~ por los movii'11l~ritos perisi:.tiltiCos de la lengua y \o<> carrillos. 

El des_"tete deberá ser propuesto por lo menos hasta el primer -

año del niño; Y-Si \<:i lactancia se realiza con tetilla artificial deberti 

estar ·fisiológicamente.diseñada con el objeto de reducir considcrublerne~ 

te los ~tibitos derivados por este problemo. 

B) Succión del pulgar y de otros dedoc,. En e\ niño. \os -

reflejos de succión se afioan con el ejercicio: el lactante no se canfor-

ma con chupar cuando mama, sino que se chupa los dedo-:; cuando los cncuen-

tra, después cualquier objeto que fortuitamente se le presente, y coordi.-

na el movimiento de los brazos con \a s'ucci6n hasta \levarse sistem~tica-

rñente a veces desde-e r ·segun~º- me-:-_• .e 1· pulgar a_ 1 a bo(.cl. 

En lma'p~la~ra.¡ asJmila u_na pa_rte·de su univers'o.a \a ·st.Ícción, 
,, .. --... ' . ' 

hasta el pun_t~ d~. ~~e '~u co~~o·;~ami.~n~o· iOicial pcidrfa· ~xpres-ar;e·:dicien--

do ql!e, para é.f? e} rri1:1n~_a:·~s ~~·s_~n~i-~lITTente.una r.~a\ idad -~us~·éptible "de<-· 

~er chupada~ 
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Se ha dicho que la succión digital es.normal durante 1.os pr..!.. 

meros dos años de vid..i, aún cuando muthos ntños no lo hayan presentddO. 

Aconsejar a los padres el !minar el h6blto de'chuparsc el dedo 

dur.:1nlc el tiempo que es normal es ignorar la íislologla b6sicu de la in 

fancia. 

Pero muchos niños lo har<1n; y el hábito se .icentuar.'J de --

tül forma que no dcsuparece por si solo, como Jo hubiera hecho si no sc

íntenta modificai-lo. El frac.:iso de Jos intentos aconscj.:idos de m..ineril -

inadecuada para clirnin<Jr el ht'.'ibiro, y la continua vigilancia del nir1o -

por p.:irte <f¿ los padrc'3 p.:1;.::i qt.a! :.aque el dedo de la boca, d.'.'l a Jos ni -

ñas un armil poderosa, un mecanismo para atrucr la <1tención. 

Esta observ.:ición es aplicable a niiiod de todas l~-is edades. 

De una manera general t!Sta parece ser una de las cxpl icaciones 

de la prolongación del h~bito en nifios que se encuentran m.:is allá de la -

edad en que este h~bito normalmente sería eliminado, junco con otros m!:_ 

canismos infantiles. 

La morfologia original es muy importante, ya que existe mucha

controversia sobre Jos daños que puede provocar el htibito de chuparse los 

dedos y el pulgar. 

Debido a varios de los daños producidos por este h,jbj to son s!.. 
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mi lares a las cilractcrfsticas que prest.?nt.:i 1<1 malaclusi6n el m.:_;xilar inf~ 

rior rctrogn."itico, segmento premaxilar progn<'itico, liJ sobrcmordida profu!!. 

da, el labio superior fl.1cido, lu bóveda palatina alta, y arciJdas denta -

rias estrechas son el rcsul tado de chupar-;c los dedos, 

Si e:l niño po<;ec oclusión normal y dej.:i el h.1bito al final del 

tercer ilñO de vidü no suele hacer mtis que: reducir la sobrcmordida verti

cal, aumcnt.:ir la sobremordida horizontal y crear cspilcios entre los inci-

sivor, suoeriores. Puede exic.1 ir t<1mbit-n l'-"'vt!' apiñamiento, orrial posición-

de los dientes anteriores inferiores. 

liJ duración de este h.1bito mtts .:111.1 de la primera infanciu no

cl única fuctor- determinante; igualmente iniportantes tenemos dos fact~ 

res mtis: la frecuencia del h<'ibi to durante el dfa y la noche ufectan el re 

sul tado final; el niño quc ct1upa espor.ldicamcnt~ sólo cuando se va a dar-

mir causará duño que .:iquc 1 que con ti nuamcnte ti ene e 1 dedo dentro -

de la boca. 

En otros, el h.'.'ibito del pulgar no E'S m.ls que la inserción pas.!.. 

va del dedo en la boca sin actividad vi<:.iblt~ c1cl buccionador. 

Si el dedo fndice es el favorito, cauc;ar.'.'I mayores daños si la -

superficie dorsal del dedo descansa a 111.:tnera de gancho sobre los incisivos 

inferiores, que si la superficie palmar se encuentra engnrzada sobre los -

dientes, con la punta del dedo colocadu sobre el piso de l.J boca; el mismo 

dedo puede mostrar los defectos del htibito. 
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C~..il~uler sucCión' del pulgar u otro dedo que pcrsh;tc después

de los cuatí-o añ6s, enfrenta al.cltnicó ánte un problema dificil, el h:ib..!_ 

to de chuparse ~ 1 pulgar, observado durante esta fase, neccs ita de una t~ 

rapeútica dental, y psico16gicil completa. 

Las maloclusiones de los incisivos superiores c;wsadas por ch~ 

parse el dedo. generalmente provocan hábitos secundarios en los labios, y 

casi en un Bot predisponen .::i l.J respiración buc.:il. 

Obviamente, es necesario c.:ilific.a1· muchos .:ispcctos de ec;t& pr~ 

blema, contribuyendo al problema, se encuentran entidades como: morfolo -

gfa original, patrón de rnamar y deglutir ciclo de maduración de la dcglu-

ción, persistencia, intensidad duración del hábito, fuerza de pal.inca pr2_ 

ducida por posiciones espectficas y otros factores, que debertin ser cons..!.. 

derados y eva 1 uados para sacar cene 1 us i oncs acerca de 1 a extensión de los 

daños sobre 1 os di entes y tcj idos de revest imi en ta• qul! trae cans i ga el -

h.1b i to de chuparse e 1 dedo. 

C) Hábito de respiración bucal posiblemente en la muyor par-

te de los casos, el hábito común de respirar por la boca tiene su origen-

la prirnc::íd infun~i.J y es cuand0 por- alguna obstrucción de la respira -

ción normal. 

La respiración normal se cfcctua por las fosas nasales cuyas mucosas, ti.=_ 

nen funciones b.Jctcricidas y del calentamiento del aire, la cavidad bucal 

sólo interviene en la rcspiraci6n por los esfuerzos ftsicos, es decir --
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cuando el aire inspirado por lils fosas nasales no es suficiente. pero cuu~ 

de la respiración se hace continuillmente por la boca existe una respira -

ción anormal y puede ser un factordetcrminante y de bastante lmportu11ci,1,

ya que establece un desequilibrio muscular que impide el desarrollo normal 

de las estructuras fi:iciales, alterando e\ balance musculur que actúa nor -

malmentc sobre los dientes. 

la nariz. 

E~ de suma importancia que los p;idres, cono:zcan la manera de hE_ 

el htibito de respirar por la boca y rcstaurc::ir la respiración por 

Mientras el niño crece, y el esqueleto lartngeo desciende hacta 

el cuello, le es posible aspirar el aire par la boca, pero lo normal es -

que lo impidan tres mecnnismos esfinterlanos: el csfintcr .:mterior (labio~ 

el esfintcr intermedio (lengua y puladar duro), el esfinter posterior (pa

lad~r blando y doro;o de lu lengua), Cuando fallan todas las barreras, se-

produce la respiración bucal, por \o general es intermitente cuando ello -

ocurre y más común por Ja noche, solo raras veces hay obstrucción nasal -

comp\üta: Atresia congénita. 

lo re-spir;ición bucal puede ser dcbidu a tres causas: 

1) Por obstrucc i6n 

2) Obst:iculo!; nasofaríngeos y pueden ser debido a hlpertro-

fia de los cornetes, desviación del tabique, inflamación 

de mucosa nasal, reacción a\6.rgica, adenoides que obstr~ 

yen el espacio nasal po~tc1·ior. 
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3_) Obstticulos bucof.lrtngcos como la hipertrofia amigdalina-

es probablcrnentu la causante de provocar la prognasia -

tn~mdi"bular, el niño csttl obligado a proyectar su mandfb~ 

la para permitir el paso del aire. 

Por hfibito el niño que respira continuamente por \a boca y lo

hacc por costombrc ilunque se haya eliminado por obstrucción que lo obl lga 

a hacerlo. 

Por anatomta el niño que respira por la boca por razones anat~ 

micas es cuu111Jo e:\ l<ibio ~uperlor corto no le permite cerrar por completo, 

al hacerlo tiene que real izar enormes esfuerzos, y es frecuentemente que -

tenga los labios separados. 

Otro anfllisis es que la acrcacción insuficiente de las cavida -

des nasales y el 5eno maxilar en los respiradores bucales, l et causa por 

la cual las vfas respiratorias no se d!.!s.::irrollan ni se expanden adecuada -

mente. 

O) H~bitos linguales. La presión lingual es un htibito mucho 

m.1s generalizado. en cu<J\quíer caso de mordida abiert;::i; encontrnrno5 este -

htibito y con frecuencia es la caus.i Jo.: ..::sr,;.Jcio<= r"ro;istentes, al faltar el 

germen dentario o después de extr.:icciones, encontramos que la lengua puede 

producir serlos trastornos al ser colocada durante un lapso de tiempo en -

treo sobre los dientes; producida por \.:1 tentación, ya sea cuando cxíste

frocturado o cuando ha sido eliminado, adquiriendo la costumbre perniciosa 
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de tocar con la lengua exactamente el borde fracturado, o el c~pacio que-

dejO el diente, se comienza por tocar el espacio vacio, por simple curio-

sidad o sens.-:ición nueva, y llegu a ser tan frecuente este movimiento mee.'.!_ 

nico, que con el tiempo la lengua no solamente 1 lena el espilcio que 

rrcsponde a la pieza f~1ltantc sino que hace lugar suficiente en un,1 supe.!:_ 

ficic mayor, que abarca los dienlt!S ilnteriore~; produciendo mordida abicr 

ta, y tratflndose de la parte posterior de la arcada, el h.:'ibito consiste -

en masticar la Jenguu, con frccuencill este hflbito se acompaña de mordedu

ra de c~r'ri i lo, dicho h~bi to provoca separación de premolares y molares, 

y si es persistente impide la evolución normal de estas. piczus, inhibien-

do la función masticatoria, debido a que solo se encuentran en oclusión -

los dientes anteriores. 

La compres i 6n 1 i nguu l es a menudo expresión de h~b i tos de de -

glución anormales: dicho esto con relación a ilnomalias de la oclusión, --

igualmente se relacionan con el lo ciertos defectos de lenguaje, especial-

mente en 1 os son idos si b i 1 antes. en que 1 a 1 cngua avanza con exage.rac i 6n. 

Ocasionalmente al morder la lengua como mal htibito, algunos n_!_ 

ñas la llevan a un solo lado o hacia el frente, pero siempre presionando-

los dientes, y tendremos como consecuencia la mordid.:i abierta. 

El 1.:ibio superior no contactd m~s con el inferior. por lo que-

deja de actuar como csftnter, actividad que realiza normalmente al tragar, 

queda hipotónico, sin función y aparece retrtitil o corto. Dependiendo -

del grado de deformación, la lengua es ! levada hacia adelante para ayudar 
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ción, cuando el labio superior dejn de funcionar como una fuerza rcstri_s 

tiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la lengua u cjet'ccr una -

poderosa fuerza h<tcía arriba y huci,1 .1delante contra el S<!gmcnto prcmax..!._ 

lar\ aumenta la severidad de la maloclusi6n. 

Ho•¡crs clasificó lo"' hjbitos l ingualcs en: 

1. Empuje lingual simple: lo define como l<l pres.Ión ejerci

da por es.te organo c.:i lo<. c;}sos de dcg1uci6n con los 

dientes en cont<Jcto, la consecuencia es una mordida .:ibie!.. 

ta bien circunserita en li! regí6n anterior'! un encaje -

f i rmc de 1 as cúspl des de los d len tes pos ter iorc.s sin rnov J. 

miento de deslizamiento por interferencia de las cúspides. 

Hay un funcionamiento anormal de los labios y de la muse~ 

latura periocul y mentoni<JniL 

El empuje 1U!:erul de la lengua durante J¿¡ deglución puede. 

causar mordidas abiertas en l.:ts regiones posteriores de -

la boca. 

2. Empuje lingual complejo: 5c dcfitir como la presión eje!:_ 

clda por la lengua durante l<:i deglución con los dientes• 

separados hay mordida abierta general izada y mala adapt~ 

ción oc\usul, de los diente~ pa5teriores. 

3.. Persi$tencia del tipo de deglución infantil, después de-
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su mond1bula durante la deg\uc.i6n sosteniendo la lengua 

entre los rodetes gingivales y contrayendo los m6scutos 

faciales. 

Con la erupción de los. dientes 1"1 lengua normalmente 

retrae durante la. deglución y queda rodeada por los 

dientes, y la mandíbula es cstabilizaéa por los músculos 

de 1a masticación. La deglución produc~ la c.ontracciOn

enÍ!;rglca, casi violenta de los músculos del mentón y pe

ribuc.:iles. Hay dificultu<l.:i en la masticución y, a menu

do, hipersensibilidad del reflejo nauseoso. 

~. Postura anormal de lu lengua~ puede ser cnd6gcn<J o .::i.d-

quirid.J algunos niños mantienen la punta de la lengua e!!. 

tre los dientes la mayor parte del t.icmpo. 

La pos tura anonna 1 de l il 1 cngu.J puede ser adquirida deb..!_ 

do a la presencia de umigdalus hipertróficas y adcnoidcs, 

o faringitis crónic:i, pero cstü posición lingual suele -

corregirse al curarse las molestius f~iríngeas. 

E) Hlib i tos de deg 1uci6n. En el h.tib í to .:inorma 1 de dcg 1 ución, 

los mósculos <lo..: la musticaci6n no son utilizados para poner en contacto -

los maxilarc.s. 

Primero la lengua es proyectada hacia adelante entre los d;cn

tes~ después, los músculos de la masticación ponen en conlacto a los mm<.!._ 
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Pueden resultar Involucrados el músculo orbicular de los labios 

y otros músculos faciales de la expresión cspcciolmentc el mentoniano, 

cuando el paciente busca tensar el conjunto a rr.odo de ayuda parél 1 levar el 

bolo hacta atrás. Como rcsultndo de una anom.:ilidad en la deglución, se 

presentan arcadas superiores estrcchus, constricción maxilar con dientes -

superiores en protucción y mordida abíert.'.l. 

La import<:1nci.:i de 1.:i colocación de la lenguil en relación con el 

paladar, que influye cooperando con los dientes en el acle de la deglución 

no puede ser o 1 vida da, porque es e 1 mot ívo por mcd io de 1 cua 1 logra el-

balance de las fuerzas que sostienen las distintas distancias de los hue -

sos max i 1 a res. 

F) Posiciones visiadas. Hjbito de recargarse se ha observado 

este hábito en los niños quienes se recargan en las manos mientras miran -

la televisión. La posición común es apoyar una o amb.JS manos cogiendo la

barba, resultado una presión hacía adentro y para atrás de los dientes ma

xilares. 

Se observa también, el gusto de algunos niños por tirarse en el 

suelo y las manos en la barba. Otros niños comen o estudian con una mano -

haciendo presión en un 1 ado de la cara, Puede deduc i rsc, que el conoci -

miento de las presiones extraorales que se ejercen contra los dientes, pU!::_ 

de ser de fundamental importancia para los dentistas y auxiliar a los 
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todoncistas para valorizar en sí estas observaciones. 

Posiciones viciadas durant~ el sueño, posturas impropia~. sobre 

la a1niohada, apoyeindo entre ésta y la cara la o las manos, los brnzos y -

algunas veces sumadas posiciones impropiils de L.1 espaldCJ, tiene un.:i gr;in 

influencia sobre lu forma de las .ircad.:is dentarias llene uno griln influc_!!. 

cla en aquellos niños que han sufrido deficiente nutrición o enfcrmcdude:; 

durante su infancia. 

Los niños sunos con desarrollo y crecimiento r<'ípido, y que -

duermen habitualmente en mala posición presentaron ligera mala oclusión. 

El factor de )il salud, como las presiones de los malos h,~bitos 

externos, deben tener e 1 mismo va 1 or pi! ra 1 a formacuón de nuestro di .:ign6~ 

tico, y la combinación de estos dos factores, adcm.'.\s del medio, son sufi

cientes paru producir l.J::. deformaciones mjs grotescas. 

En si como se mencionó .interiormente, la postura es la expre -

sión sumada de reflejos musculares, y por lo tanto, es capaz cambio y e~ 

rrección, 
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CAPITULO VI 

TRATAMI EHTO DE LOS HABITOS 

<t.lEDIOS PARA ELIMINAR LO MEJOR POSIBLE ESTOS TRASTOKIWSl 

El trc:itamicnto a seguir durante el tratamiento de cuulquicr h~ 

bito dcbcr.5 ser tornado en cuenta desde el punto de vista de L:i lntegridud 

0

del pacien.tc, y no sólo concretarse u scgr~gar el h~bito sin ponerle deb_..!. 

da atención a los problemas emocionales que este presenta. 

La corrccci6n de las malas posiciones dentarias producidas por 

h6bitos perniciosos, no podr~ llevarse a c<ibo con feliz r·csultudo solamen 

te con aparatos ortodónticos, si no l legua dominurse untes el htibito que 

las produce. 

A continuación mencionaré algunos de los tratamientos a seguir 

para cada uno de los hábitos, en el propósito de crradic.Jrlos. 

A) Lactancia Anormal. En diversas circunstancias, las ma -

dres no pueden amamantar a sus hijos el tiempo suficiente, por lo que se-

ven obligadas a alimentarlos con los biberones de tipo comercial. La so-

lución posiblemente más adecuada a este problema ser.1 el uso de l<.1~ Leti-

l 1as aniltómicas que fabrica el mercado. 



Este chupón es succionado dentro de la boca haSta que ésta se 

encuentra plana y anch.:i, el reflejo de succión cesa y los labios .se· cie -

rran sobre la parte externa del conducto del chup(ln. 

La rcspirnción nas.:il comienza, el cierre de la mandtbula se C!_ 

timllla al contacto del chupón contril la superficie p<'.llatina, el niño ex -

trae la leche de la parte anterior del chupón. 

Por \él presión de l.:i lent]u.1 hadc1 .irriba y los movimientos de

la mandfbu!.:i, al tratar de extr.:icr la leche del biberón la presión de sus 

labios y mandfbula cerrarán el conducto bloqueando así el biberón. Al -

suspender la masticación, lu acción de succionar puede transportar la le

che de la p<lrtc anterior del chupón a la boca. 

Este tipo de biberón <iyudil a la succión satisfactoria y fornen-

ta el ejercicio de los músculos orales, ast preparando ill niño para la 

transición temprana del alimento infantil y de los h6bitos orales. 

Los chupones que t ien~n el objeto de ejercitadores. es uti 1 i -

zar los tejidos bucales 

primeros años de l<i vida. 

la succión normal que se ejecuta en los -

Las partes de 1 eje re i tador se adaptan u 1 a cavidad oral en 1 a

mi sma forma que el chupete. El propóc;ito de los ejercitadores es incitar 

al niño a cerrnr ~us labios y mandíbula durante su uso. 
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Otro propósito es pe,rmitir la respiración nasal en vinud d<? -

que incit.J <J cerrar lo~ labios. 

B) Succión del pulgar y rfc otros dcdoc;.. Los medios para ev..!_ 

tar este h~bito ya establecido, poi'" lo gcner.Jl se abrigan esperanzas de -

que el h~bito cese en cuanto se resuelvan las dificultades emocionales -

del niño, y<J que el chupador dP dedo 5e origina espcci~ilmcnte cu.:indo est.1 

en estado de tensión emocion.:il. 

Se debe hablar al niño dircctumcnte sobre est0"µroblcma, sin 

amenazarlo ni avergonzarlo, de una manera calmadü y amistosa con objeto -

de convencerle de las diferentes actividades y perjuicios que provoca es

te h~bi to, y sobre todo buscar 'iU coopera e ión p<Jra crrud i carla. 

Debido a que el htibito es una norma mentol inconsciente, solo 

parece razonable que el uso de un dispositivo recuerde el acto, haciéndo

lo consciente y moleste l.:i normu huciendo el htibito inefectivo. 

La terapeúticu a seguir debe ser aplicada individualmente, y 

no general izarse con reglas, porque también las causas son individuales y 

de diverso orrgen. 

El aparato ideal para ayudar u la corrección de\ h:íbi to del -

chupeteo del pulgar seria aquel que cumpl ir5 con lo siguiente: 

a) Que no ofrezca resistencia a ningun<:i actividad muscular --
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normill. 

b) Que no necesitará recordatorio para usarlo 

e} Que su uso no averguencc. 

d) Que no dependa de los padres 

Puede utilizarse l.J placa bucal p.:iro la correccítin del chupeteo 

del pulgar, pero se necesitará la colaboración intensa del paciente. 

Posiblemente el mejor aparato, es el arco 1 ingual como pequeños 

espolones soldados en sitios estratégicos, que recuerden .:il pulgar que no 

debe meterse. 

Este aparato no es una interferencia mecánica con el pulgar y -

por lo tanto no debe tener la forma de una gran ptrnta\ la 1 lamad.:i rastri -

l lo. 

Debe adaptarse corree.lamente, sin estorbar lü función bucul ºº!. 

mal; y estar previsto de suficientes espolones cortos y agudos que produ!. 

can 1 i ge ras seña 1 es aferentes de incomodidad cL1d.::s vez que se i nsertc e 1 -

pulgar. 

Dcbcmoo; entender claramente las razones de este aparato, una s;:_ 

ñal clara de incomodidad o de 1 igero dolor, recuerda al sistema neuromus

cular, aGn durante el suerlo, que lo mejor es que el dedo no se introduzca 

a la boca. 
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Hay que Ddvertlr a los padres el porqué del aparato y se les pi

de ayuda para. las dos primeri'ls noches. Los nli'los en fase 1 n, a menudo se 

quitar:in varias veces los aparatos, por lo que es necesario recomendarlos. 

Debemos tener cuidudo con los ;;iparatos sugeridos, ya que algunos 

son tan grandes y grotescos que se utilizan como barrera mec.1nicu, y traen 

como consecuenci<l \a frustación del niño. 

C) H.:'tbi to de resp i rae i ón bucal. Cuando se ha hecho un di <1gnó~ 

t ico rle reo;pir.oción bucal. dcbcr.:'l el !minarse la caus;i de este h.:'tbi to can -

la ayuda de un otorrinolaringólogo. El htibito no se quitar.5 al el iminJr -

la CéJUSa que lo produjo, pero con el uso de una puntal Ja oral ayudarcr.ios -

al niño il respirar normalmente. 

Existen dos tipos de pantill las orales, una de ucrtl ico de autop2. 

1 imcrizacíón y la otra tic plexiglas. 

PASOS PARA LA CONSTRUCCIO~~ DE LA PANTALLA 

ORAL DE. ACRILICO 

1. Se tomarán impresione-;. del maxilar superior e Inferior con dlyindl<:!

y se vacfan en yeso. 

2. Se montan los modelos en un articulador de bisagra. 

3. Con los modelos en perfectc1 oc.\usión, se rellenan con yeso los espa

cio~ que pudieran servir de retención, dejando una superficie conti

nua entre el modelo superior e infcrtor. 



51 

4. Se diseña la pantalla ora\ siguiendo el contorno de la llnea.rnucogl!!. 

gival, l\cvandolo aproximudamcnt:c 2 o 3 rrm. por arriba o antes del -

f ando de saco, ex tcnd i éndosc hos ta \a región d1;: \os caninos, o de -

\os pr imcros o segundos prernol aros si se do sea dur muyor retcnc Ión n 

la pan tal lü. 

S. Se bordea con !>era negr;:i el contorno del diseño. 

6. Se coloca el acrfl ico de autopol in•erización dentro del borde forma

do por la cera procur.:indo dejar una supC!r'Íicic tersa. 

7. Se recorta, se pu 1 t! y se coloca dcnt ro de 1 a boca. 

PASOS PARA U\ CONSTRUCC 1011 DE LA PAUTALLA 

ORAL COU PLEXI GLAS 

Material necesario: 

a) Plexi - glas en hoj;;i 

b) Pcipe l de es taño 

e) Segueta 

d) Una banda de hule que se puede obtener recortando una porción de ca 

mara de 1 lanta de autom6v i 1. 

PASOS: 

1. Se toman modelos de ambos maxilares., y se preparan en la misma for~ 

ma que los. empleados. para \a pantalla de .acril ico de uutopol imeriz!!_ 

e i6n. 

2. Un.a vez diseñada la pant.:i\ la, col oc.amos. papel de estaño, lo .idapt.J• 

mas al modelo y recortamos el sobrante. 
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3. Colocamos el papel de estaño sobre e\ plexi glas y dibujamos e.en l.Q_ 

piz sobre el papel cc\oftin el contorno de\ pJpel estaño. 

4. Con la segueta vamos a recortar el plcxi glas gul.:índonos dul diseño 

S. Calentamos lu p<:intalla de plexi glns en un<1 \Ampara de alcohol, pr~ 

curando no mantenerla dur.:intc mucho t icmpo sobre la flama, ya que -

ún i e.amente deber-."'\ rcb 1 andcccrse. 

6. Coloc.-:imos la pantalla reblandecida sobre el modelo y presionamos -

con la banda de hule. 

El niño deberá usar la pantalla durante toda la noche hasta el_!_ 

minar el hábito. Es recomendable aplicar al nii\o unas tiras de cintil -

adhesiv.:l transparente; en forma de cruz sobre los labios para evitar que

la panta\ la se desaloje. 

Si el paciente estuviera ligeramente protu~ivo, lo corregimos -

ayudtindonos de la fuerza del músculo orbicular de los labios. 

Si éste es el caso, c.:ida 30 dí.:is podeinos recortar ligeramente los~ 

modelos sobre los que se construyó la panta\ la. 

Si el aparato fué elaborado en acrfl reo se le hará un pequeño reba

se por la parte que estfl en contacto con \os dientes pero si la pnntalla

construy6 en p\exi g\a~. é5ta se recalcntar.1 y adaptar.ta con la bnnda -

hule. 

O) Htibi tos linguales. La gran importancia de la lengua en la 
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mordida ilblcrta, l lcva a. que el tratamiento se, estructure en lo posible -

con car.1cter casual. 

Para este tipo de htibitos, hacemos lo siguiente: se sugiere al

pacicnte que se coloque un pedazo de dulce en la parte palatina anterior

correspondiente ü la región de los incisivos centrales, pero lejos de los 

dir.ntcs; y que trate de retener el dulce con l.:i punt.J de lü lengua. Esta 

debe mantenerse en esa posición durante el ejercicio de la deglución de -

la saliva. 

Esta pr{¡ctlca debe ser repetida hasta que el paciente se acos 

tumbrc a deglutir, haciéndose consciente de que pueda pasar la saliva u 

otros 1 íquidos sin empujar la lcngu.:i hucfa afuera empujando los dientes. 

Todo esto es con el ftn de reeducar la lengu.J; pero requiere de 

considerable esfuerzo por parte del paciente. 

Posiblctr.cntc el .::ip.::irato id.::.al Pidu c~lt:: Lipo de problemas sea -

el Monobloc, que se mantfene en Ja boc.a alej.:indo 1.:i lcngu.:i de los dientes 

y facilita la erupción de los mismo.::;, ya que mediante Ja configuración -

adecuada de las superficies de fresado se puede dar ~1 la erupción la di -

rece Ión dese.ada. 

La manipulación del monobloc es muy sencilla, los casos que 

reaccioniln favorablemente muestran a los pocos meses una mejorfa esencial. 



Generalmente, la-oclusión total de las ,,rcc'.ldc1s denlarias se CO!!, 

gue de los 6 a los 10 meses de uso. Puede observarse. a ilienudo, qué.el h~ 

bito, de presionar la lengua disminuye r.."Jpidamente y.:i·que a los pocos 

df.:is o seman~. inclusos~ oye una mejor cl.1ridad en el lenguaje. 

En oc.:isiones el uso del monobloc durante el día y l.J noche, no-

suficiente para anular !.:is influencias nefastas de la lengu.J en los in 

dividuos intervalos en que el paciente no us.:i su apar.Jto, 

En t!Stos casos, se construye un <lP.:irato o plac<l que pueda 1 le -

varse en las horas de comida y para hab/.Jr, evi t.."Jndose asr l.:i interposi 

clón de la lengua entrf:! los dicnt.;;,,. 

Una pequeña pl<1ca 1 inguaf serc'! suficiente par.1 obtener buenos -

resultados en ese tipo de problema. 

E) Ht'íbitos de deglución. Para algunos dentist.::is, la pre<>cn-

cia ele! h:lbito puede pas~1r desapcrcibid.:J, pero existe un procedimiento -

sencillo P<lr<l observur/o, que consiste en lo siguiente: Separur suave -

mente los labios e indicar al niño que deglul.::i varias veces, observ,jndo

se así que la lengua es prcsionüdJ autom,:Hicamentc entre Jos espacios --

persisten tes. 

Para poder controlar este h.1bito, se solicita la colaboración

de un otorrinolaringólogo, que de ser necesario efectuar~ la extirpación 

de las amígdalas. 
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Hecho ésto, c:.olocarernos un.-:1 placa l lamuda Recordatorio 1íngual 1 

que consiste en un paladar de ucril ico sostenido a los molares por mcdio

de ganchos, con unos espolones de alambre que indic<ir~-n al pücientc l<l -

pos i e i ón corree ta de l u 1 engua. 

Si el paciente es poca cooperativo, el <J.parato que se c.olocarb

tendrá que ser fijo, 

Para ayudar al niilo en el control de <;u h.:1bito se te lndic.élr.'l -

que ejecute un ejercicio muy sencillo qu~ se realiza de la siguiente man.=_ 

ra: 

a) Tomar un poco de ¿¡gua 

b) Ocluir con todos los dientes 

e) Efectuar la deglución sin despeg<H los dientes 

Este ejercicio se hace frente a un espejo con el obieto de que -

el niño observe que al deglutir no debcrén movcr-;c los l.:ibio:S ni el mentón. 

El reocordatorlo 1 ingual debcr-á ~er usudo durante bastanre tiempo 

generalmente m.ls dt:: :>.:::i:. r>:>"e<>, por la gran dificultad que prcscntu lu el.!.. 

mln.:.ci6n de es.te h.jbíto. 

PASOS PARA LA CONSTRUCC IOfl DEL RECOROATOR 1 D L 1 NGUAL 

1. Se torm:ir.1n impresiones tanto del max i lor superior como del inferior 
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y se hace el vaciado en yeso. 

2. Se montan los modelos en el articulador de bisagra. 

3. Con alc'.Hnbrc del .0)2 se adapt.:irtin unos ganchos en los molures mtis -

retentivos. 

4. Se colocarti un separador de acdl ico en el modelo superior 

5. Los ganchos de alumbre se fijan al modt:ilo con cera pcgajos;i. 

6. Con el ulambre del .032 contornearemos trc!> proyecciones que 

posición b.:isal Lendrfln retenciones p.:ira el ocrflico y en su porción 

libre dehertm llegar hasta el cfngulo de los dientes inferiores. 

]. Aplicamos acrílico de uutopol irncriz.'.lción y<J c;ca por medio del pinc~ 

lado o por goteo, al paladar teniendo cuidudo al cubrir los ganchos 

ül principiilr el proce<;;O de pal imeriz.:ici6n las proyecciones lingua-

les que servirtin de barrcrLI parLI ILI interposición de la lengua, és-

tas se coloc.artln aproximadamente la p.::ll""tc anterior a las arrugas 

pa 1 Llt in<1s. 

8. Se verificu con el modelo inferior, de manera que \os espolon~s no-

interfieran con ln oclusión y asr lleguen hast.::i lo!> cíngulos de los 

die::nLcs inferiores. 

9, Se recorta, se pule y se coloca en la. boca. 

F) Posiciones visludas. La mandibula puede mostrar una vari~ 

dad de posiciones posturales; por lo tanto, un mtirgen postural mfls-

que una po~iciún µostur.::il .::il<::luda pnr., l.ilrlil pero;ona. 

Cualquier posición postural, es el rec;ultildo de todas lils dcte!:, 

minantes posturales fisiológicas operables en el momento que se hace el -
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examen. Se ha demostrado repetidamente. cm uños recientes, en i::ontr¿¡ de 

conceptos previos, que las posiciones posturu\es de la mandíbu\u son rn.1!:. 

difíciles de ubic.:ir en forma confi.:ible que las posiciones l imitrofcs u -

oclusales. Térrn!nos come posición de descanso fisiológico, posición dc

descanso postur<ll, posición de dcsc<Jnsu, cte., son sinónimos de uso co

man. Se prefiere el t6n•1ino posición postura!, porque es m.1s exacto t¡~ 

siológicamentc, y cst.:'i de acuerdo con el uso genend en otras partes de\ 

cuerpo. 

las personas con postura corpor>J. l de ( ectuosa, f rccucntcmcntc -

muestrun también una posición postur<:il indesc<Jblc en la mundtbula, ambas 

pueden ser ex.presiones dt~ un.:i Séllud general pobre, 

Por otr<l parte. lü persona que se mantiene derecha y erecta, -

su Cilbe;zi'.1 bien colocada sobre su columni'.1 vertt!br.JI, cusi por reflejo 

va a muntcncr su mentón adelantada en una posición preferida. 

La postura es !.:i e.xpresión sumada de reflejos muscular-es y, -

por lo tanto, es c<'.lpaz. de cambio y corrección. 
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CONCLUSIONES 

A trav6s del presente tr.:::ibéljo, he pretendido señalar la im -

ponanciu qu~ tienen los malos hábito~. y como constituyen su derivación 

por di versas causas: 1 as cu.J 1 es de5embocan con bastan te í rccucnc ia en c1.!_ 

teruciones anatómicas, asimétricas cstéticus y en lü in.iyoría de lilS ve -

ces en conflictos psicológicos, que van a repercutir en un dcs.:irrollo p~ 

co saludable para nuestros el icntcs. 

El cirujano dentista debe tener en cuenta que cualquier fac

tor que interfiera en Ja formación normal sobre el crC'cimiento y dcsarr~ 

lle de los huesos de la caril y inaxil.Jres, pueden provocar maloclusioncs; 

por lo tanto es b.jsic.:imente necesario que scp~1 identificar .:i tiempo c.J -

tipo de problema que se trale y tener conocimientos necesarios sabre el

crecimiento de la cara, desarrnl lo de la oclusión y atención ortodónt icu 

en general para aplicar detcrr'linadas medida~ de prevención. 

Por último, considero que es responsabilidad del odonto-pe -

diatra onodoncista y del cirujano dentista el valorar el efecto que tiE_ 

nen los htibitos sobre los dientes, huesos y mú<>culos de Ja boca ,3 fin de 

evitar su desarrollo y logar su climinilcit'.'in. 

Pese a todos estos esfuerzos, habrti ciertos casos difTciles

que requieran largos tratamientos quirúrgicos. de h.jbitos y con aparatos, 
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un objetivo del tratamiento preventivo es menguar el nlJmero de c<:isos en -

un mfni mo. 
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