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INTRODUCTE I.0N :

La finalidad_de‘este pequefio trabajo, no es tan solo
llenar un reqnisitn‘sinu gue también para poder contri- -
buir y orientar asungque sea some:amente, para el;mejor -

conocimiento del estudic de las alteraciones ceusadas por
los habitos bucales.

Enfoc@ndome principalmente en la prevencifn y supre-
s16n de dichos hébitos, que a la larga provocan grandes -
problemas y deformidades déntofacialeé. Por eso es - -
conveniente recalcar a nuestrus_pacigﬁteéfla importancia-
de las visitas perifdicas 8l consultoric dental, pares - -
asi disponer de un método de diagnéstico y efectuar un --
estudio que nos lleve a la detecciﬁn de las fases anorma-

les, obteniendo de esa manera mejores y eflclientes resul-
tados.
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El conocimiento de la formacidon de la cavidaed oral-
y de la cara en condiciones normeles son indispensebles,

para de ah{ poder partir'y estudiar las diferentes anocma
l1fas causadas por los malos hébitos bucales.

En la cuarta segsmana de vida intrauterina es cuando-
la cara empieza a tomar forms, y se define el aparato --
branquial. La boca primitiva empieza a formarse & par-
tir de 1a invaginacién del ectodermo de la extremidad --
cefélica del embrién. El ectodermo se profundizs has--
ta consaguir la unifn con el endodermo, &n la cual se --
forma una cavidad llamada PRIMITIVA O ESTOMODEQ.

La cavided primitiva o estomodec se encuentre se---
parada de la prolongacibn fronto-nasal, vy por debajo de-

ésta, se encuentran localizados los cinco pares de ar- -
cos branqulialese.

Del primer asrco branguial y del proceso fronto-ne--
sal se derivan la mayoria de las estructures de la cars,
tomg son: El proceso maxilar y mand{bular, en los cua-
les también se unen el segundo y tercer arcc branquiel,-
pars le formacifin de la lengua. A estos 0ltimos se les

conoce con el nombre de arco hioides y tiroildes respecti
vamente. '

Los procesos maxilares superiores se derivan de la-~
porcifn superior del primer arco branquisl, y estan - --
constitufidos por dos vemas, una izgquierda y una derecha,
y son las que dan orfigen a las porciones laterales del -
labio superior, mejillas, pa}adar dure, paladar blando -
vy arcada del maxilar superior.




La formacidn de la parte inferior del primer arco--
branguisl, son los maxilares inferiores, gue derivan al-
maxilar inferior, paredes laterales de la cara, mentén -
vy parte anterior de la lenguae.

El crecimiento fronto-nasal empleza & desarrollar--
se rapidamente. Al encontrarse una vez integrasdos los-
procesos maxilares superiores e inferiores, retardindo--
se un poco la porcidn inferior de la cara. El proceso-
nasal medio se forma por debajo de la frente, constitul-
do por dos 1invaginaciones que vienen a ser las aberturas
de las fosas nasalese. Por arribs y por adentro de las-
invaginaciones o agujeros olfatorios se forma el proceso
nasal medio, que viene a formar la punta de la narfiz, --
la cual tiene un crecimiento interior secundario, gue =--
saré la separscibén de las fosas nasales (septum nassl).-
E1 labio superior es formado por la fusidn gque realizan-
los procesos globulares, con los procescos maxilares, - -
quedando conclufda esta fusifin en el segundo mes de vida
intrauterina.

DESARROLLO OEL PAI.ADAR.

Con la formacifn del tabigque nasal y su prolifera--
cidn en sentido caudal, durante la aoctavs semana gqueda -
constituido el paladar gque a su vez interviene a8 la - --
formacién del labio superior, los premaxilares y las - -
apbfisis alveolares situadas debajo. Después de toda -
esta sucesidn, es cuando la rabeza emple:ze a.tomar pro--

porciones humanas.




La parte ‘principal del paladar se origine en la - -
porcién del maxilar superior, gue procede de la spffisis
waxileres, y a medida que el tabique prolifera hacia aba
Jo y atrés, los bordes palateles concoideons aprovechan -
el répido desarrollo mandibular que permite gque ls len--
gua caiga caudalmente. Las apbfisis palatinas conti- -
ndan abanzando hacia adelante, acerclndose mGtuamente --
haste _unhirse con el tabique nasal que & su vez prolife-
ra para formar el psleder duro.

DESARROLLO DE LA LENGUA.

El desarrcllo de la lengua se lleve a cebo en el --
segundo mes de vida intrsuterins. Patten describe a la-
lengue como un saco de membrana mucosa gue se llene con-
una masa de mGsculos en vias de crecimiento. La lengua
y los misculos linguales son de diferente origen.

Durante la quintsa semana de vide embrionaria se ---
produce una répida proliferacién de alteraciones mesen--
quimatosas cublertas por una capa de epitelio, esto su--
cede en la cara interna del arco mandibular, entre ellos
surge una elevacifn central, el tubérculo impar, ahi mig
mo se encuentra ls cbpula que une 8 los arcos brangquia--
les II1 y I1I para formar una elevacién central gque se --
extiende hasta la epiglotis. El tejido de los arcos --
branguiales II a IV se desarrclla a ambos lados de la --
clpula que contribuye a la formecifn de la Lengua. £1-
segundo arco también llemadc hiodeo, contribuye a la i--
nervacibn de los mamelones gustativose. {.as mayor parte
de la lengua se halla cublerts por tejidos procedentes -
del ectodermpn del estomodeo. Las papilas de la lengua-




se reconocen & las once semanas de edad fetal y a lag --

catorce semanas se observan los memelones gustativos ---
en las papllas fungiformes.

Bajo la rublerta ectodérmi
ca existe una maesa especlelizada y bien desarrocllada de-

fibras musculares, admirablemente preparadas antes del -

nacimiento pere desempefiar las miltiples demandas funcio
nales de 1a deglucién y succibn.

DESARROLLO DE LA MANDIBULA.

El desarrollc mandibular se produce entre la octava
y décima segunda semana de vida intrauterina. Antes de
la‘ psificacidon de le mandibula podemns observar dentro -
del praoceso mandibular un delgado talle cartilagineoso, -
llamado CARTILAGO DE MECKEL gue durante el segundo mes -
puede considerarse comoc el precursor de la mandibula, --
puesto que el hueso no deriva directamente dé €1, sinoc,-
que £l Gnicamente lo rodea tomando su forma. En la ca-
ra proximal del cartfilagc de Meckel que es la més cerca-
na al condocréneo, se forman: el yunque, martille y el -
estribo del ofdo. En sentido lateral del cartilago de-
Meckel empieza el desarrollo Gseo que prosigue hasta gue
toda la superficie posterior queda cubierta por hueso. -
Esta osificacibén se detiene en el punto que viene 8 ~ --
convertirse en la 1lingula maendibular y la apbfisis espil-
nosa del esfenoides. La consolidaciéin de le mandibula-

ocurre durante el primer aflo de vida extrauterina aproxi
madamente.

En el peculiar crecimiento de la regibn condilar --




de la mandibuls intervienen la proliferacién intersti- -
cial y por aposicibne. £l crecimiento de este Gltimo --
tipo sucede en el borde posterior de la rama vy en los --
bordes alveolares e inferior del cuerpo de las mandibula-

v en menor grado en las superficies laterales se produce
el aumento del tamaio de ésta pieza Bseae.

Se verifica una reabsorcidn concaminante del borde-
anterior de las ramas que da lugar al aumento efectivo -
de l1la longlitud del arco dentario.

DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR.

El maxilar superior es esencialmente un hueso mem--
branoso, con la excepcibn de la appfisis paranasales de-
la capsula nasal y las regiones cartilaginasas, del bor-
de alveolar de los procesaos cigom@ticos. En el tercer -
trimestre el maxilar superior, crece en altura, a causs -
del desarrollc 6seoc entre la érbita y la regidn alveo- -
lar, v se une al craneo por medioc de las suturas fronto-
maxilar, cigométicc-maxilar, cigombtico-temporal y pteri
gopalatina. For la posicibn de las suturas gque son - -
oblicuas v més o menns paralelas entre si, hacen que el-
crecimiento del maxilar sea hacia abajo v adelante o el
crénea hacia arriba y atrés.

CRECIMIENTO VERTICAL.

Un factor destacasco del aumente de la asltura del ~-




complejo maxilar es la posicion continua del hueso al---

veolar, en los bordes libres de la ap6fisis mlveolares -

a medida que brotan los dientes. Asocladamente con el-

descenso del maxilar se produce una aposicibn permanente
del hueso y en el suelo orbitarlo con resorcién concami-
nante del suelo nasal, y aposicién del hueso en la super

ficle palatal inferior. For el proceso altamente de --

depbsito de hueso y resorcifin modeladora, los suelos, -~

orbitario y nasel y la concavidad palatina desclenden --
slempre parslelamente.

CRECIMIENTU HORIZONTAL DEL MAXILAR SUPERIOR.

Durante la vida fetal y el primer afic de vides, las-
suturas interfrontal, palatal media y sinfTisarias, contril

huyen paralelamente 8l crecimiento en anchura créneg ---
facial.

Despuéa de esta épocae parece haber poco crecimlen--
to. Otrs de las suturas que contribuyen al crecimien-
to en ests dimenaibfn es la etmoides, cigomética y los --
huesos lagrimal y nasal, también contribuyen & lo mis- -
mo, el crecimiento por aposicifn de las paredes latera--

les del proplo maxilar.

£En cuanto a2 la anchura, su crecimiento es por apo--
sicidn superficiasl externa, sumentando su tamefic en to--

das direcclones. Este creciniento esta sujeto 8l -~ -~

crecimiento coronario de los malares permanentas.




HESUMEN DE LAS DERIVACIONES FACIALES Y OE LA
CAVIDAD ORAL:

I.- DEL PROCESO FRONTO-NASAL DERIVAN:

a)de~ La frente..

b)e- E1 proceso nasal medio que da origen a:

l.- Porcifn media y punta de la narfiz.
2.- Tabigque nasal.
3.- Mamelones globulares que origlinan:
a).- Porcibn central del labio superior o -
filtrum.

b).- Proceso palatino medio, que da lugar a
la premaxila.

r).- LOs procesos nasales laterales gque dan origen-

a las paredes lateralss de la nariz.

II.- DEL PRIMER ARCO BRANQUIAL DERIVAN:

-

8)e- Porciones laterales del labio superior.
h).~ Procesos palatinos latersles, gue originen:

i.- Paladar duro (excepto premaxilar).

2.~ Paladar blando.




10

3.- Arcads maxilar superior.

Lo~ Porcibn superior de las mejillas.

.€)e~ LOs procesos maxilares inferiores, de donde se
originan:

le- Maxilar inferior.

2.~ Mentbn y pofci&n inferior de las paredes ls
terales de la cara.

3.~ Parte de los dos tercios anteriores de le-
lengua.

IIl.~- ENTRE LOS DOS ARCOS HIGIDEO Y TIROHIDEOD (COPULA), -
TERCIO POSTERIUR O BASE DE LA LENGUA.

DESARRCLLO OE LA BUVEDA CTRANEANA.

El crecimiento de la bAvéda craneana en los prime--
ros meses de vida, supera al esgueleto faeciel y poste- -
rlormente sobrepasa el crecimiento de la cara. Su cre--
cimiento es sumamente répido, este ea de ocho a nueve --
veces mids grande gque el tamafio de ls8 carae. Dicho cre--

cimiento disminuye considerablemente después de los dos-
afios de wvida.

£1 aumento gque representa la bAvede creneana es de-
bidn a lo fuerte presifin que esierce 2) cerebro sn creci-

G -
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miento. Adem&s del crecimiento sutural gque se lleva a--
cabo en las uniones de los huesaose.

La bbveda craneana aumenta en anchura primeramente--
’por la asificacién de relleno del tejido canectivo proli-
ferante en la sutura lamboidea, coronaria, interparietsl,
parietoesfenoidal y parleto temporal. Le sutura sagiltal
no se clierra hasta la tercera déceda de vida. El aumen-
to de 18 longitud es debido al crecimiento activo de la -
sutura coronariae. El recimiento de altura se verlfica -
principalmente y a expensas de la actividad de las sutu--
ras parietales, junto con el crecimiento de las suturas -
6seas contiguas del occipital, temporales y esfenoides.

|

SUTURA

- FRONTOMAXILAR suTURA
CIGOMATICOMAXILAR

i SUTURA
CIGOMATICOTEMPORAL
ALVEOLAR

DEL MAXILAR SuTURA

PTERIGOPALATINA

ZONAS PRINCIFALES DE ACTIVIDAD SUTURAL EN EL MAXILAR
SUPERIOR.




‘ -
isiinie Cisura supericr Fontanels

‘
H -
' qrerier i posterior
! I media ~
L Sutu
oronu . Sutura
: Foritanels pe 5 .
antero!saters! Tambcoicea ‘
Sutura-
fambdoidea
Sutura Scturs
saronal sagitel
L3
Sutura
OCCipitumastoites gontanela
Sotura Fontane'a snterior -
petroscamosa gosterciatersl
Sature
matépics

FONTANELAS, FISURAS Y S5UTURAS EN EL CRAMNED DEL
RECIEN NACIDO.
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DESARROLLO DE LA BASE DEL CRANEGQ.

Su crecimianto se debe principalmente por desarrollc
cartilaginoso, en la sincondrosis esfenoidsl, interesfe--
noidal, esfenooccipital e intrasccipital, su crecimiento-
es variable segin perece, la éctividad en le sincondrosis
interesfenoidal termina sl nacer, slgunas pruebas también
indican que la sincondrosis intraoccipital se cierra entre
los tres y cinco afios de edad. La singondrosis occipital
es la que contribuye al crecimiento del créneo. Todas -
las pqrciones de la base del cranec se desarrollan en el-
condocréneo excepto la del hueso frontal.

Las investigsciones hechas recientemente indican - -
que el crecimiento o la falta de éste, en la sincondrosis
esfenoetmolidal puede tener consecuencias importantes en -
la rehabilitacibén del paladar hendido.

- am em s e W
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Las meloclusiones se han descubiertoc por medio de -
los estudios realizedos desde hece mucho tiempo, actual-
mente comprobamos que las maloclusiones son provocadas -
por diferentes csusaa, que gracias y con 1ls ayuda de los

diferentes métodos se han podido clasificer en duos gran-
des grupos:

a)e- Grupo local.

b)e- Grupo general.

Dentro del grupo local se encuentran los factores -
que obran directamente gsobre la denticifin como son: Anomsa
1{as en el nimero, tamafo, forma, pérdids prematura, re-
tencibn prolongada, erupcibfn normal de los dientes, etc.

Y dentro de los factores genersles quedan compren--
didaos los hébitos bucales, los cuales se clasifican en -
Gtiles y dafiinos.

Pero antes de pasar s considerar los prnblémae y ~-
medidas preventivas y curstivas de los malos habitos bu-
cales, debemos primeramente como sefislamos en el capitu-
lo anterior, conocer la formacibfn, desarrocllo, erupcibn-
y posicién normal de los dientes dentro de le cavidad --
orel, lo cual nos servira para la mejor comprensifin de -

las alteraciones producidas por los malos hfbltos buca--
lee.,




le

DESARROLLO PRENATAL DE LOS DIENTES.

Schour y Massler dividieron la evolucidn natural --
de los dientes en cuatro etapas principales:
Iniciacibn.
Proliferacibn.
a)e- CRECIMIENTO:

Histodiferenciacian.

Aposicidn.

b).- CLASIFICACION.
c)e=- ERUPCIDN.

d).- ATRICCION.

Para la formacidn del gérmen dentario contribuyen -
tanto el ectodermo como el mesodermo. £l 6rgaroc del --
esmalte provienen de la capa ectofermica oral. La den-~
tina, el cemento, la membrana periodbéntice y la pulpa, -
se originan en el mesoderma.

En las primeras etapas se pueden distinguir las ---
siguentes fases:

a).- Lamina dentaria y formacidon de la yema.

bl.- Fase en casguete.
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c).~ Fase en campana.

d).- Formaclién de la rafz o fase de vaina de la rafz
epitelisl de Hertwing.

LAS CUATRO ETAPAS DE DESARROLLO INRICIAL DE LOS DIENTES:

1.- INICIACION O FASE DE VEMA.

2.- PROLIFERACION O FASE EN CASQUETE.

3.- HISTODIFERENCIACION O FASE EN CAMPANA.
4.- APOSICION O FASE DE CALCIFICACION.

De caeda lamina surgen uno serlile de diez prominen---
clas o proliferacleones, gue son los enclajzes o yemss de-
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los fuiuros dientes temporales, gue tienen un desarrollo
bastvente répidoc, mediante este desarrollso que es diféfén

cial, estas protuberancias forman una especie de gorro -
en su cara opuesta al epitelic oral.

Las células de dichao gorro presentan una diferen- -

. ciacién histicae Las células formadoras de esmalte, --
son los ameloblastomas, gue constituyen un recubrimiento

en la parte interna de la tampana o fase siguiénte, adap

- tando‘una%forma'que.pdateriormgnte corresponda2rd a la co
ronz del dientee. ) '

8ajo los ameloblastomas van zparecer los ocdontoblas
tos, vy la linea de unidn entre gl_epiteliu'y los odonto-
blastos sefialaréd el futuro limite entre la dentina y el-
egmslte. Con ls excepcidn del primer molar permanente,
cads nampanula engendra otra andloga para el diente de -
sustitucidn que serd el permanente.

La parte m&s envaginada del 6rgano del esmalte en--
~ierra la mayor parte de la pulpa dentaria. LLa dentina
se origina de la cepa més externa de los odonitoblastos.

En la fase sbanzada de la campana, la coneccidn en--
tre la lAmina dentaria y el Brgano del esmalte comienza-
a8 desapsTecer.

DESARROLLD PRENATAL DE LOS DIENTES.

Las raices dentarias se empiezan a formar después -
de 13 ronstitucidn del esmalte y ls dentina, alcanzando-

ia positerior uniin entre el cemento y el camalte.

O




19

La vaina de Hertwing vendrd a determinar la forma de
la rai:z dentaria; Dicha vaina empieza a desaparecer en-
cQéhtc los ddontoblastos empiezan a depositar:dentiné a -
lo largo del limite exterior de la misma. ‘Toda esta com-
plejidad‘aefdéaarrolla a8 pasos agligantados entre la sexts
"y la décimé-cuarta semana de vida intrauterina y aquif ---

es donde empieza la calcificacién hasta el sexto mes.

La primera zona dcnde empieza la calcificscifn es en-
el primer incisivo ceniral temporal del maxilar inferior.

DENTICION AL NACER.

La denticién empieza a hacer erupcidn antes de nacer.
Cuandga el’fgtp esté eﬁucohdicionea de ser dado a luz, en-
este tiempo las coronas de los dientes temporales se en--
cuentran completamente formadas y se inicia el desarrcllo
de sus rafces. En el sentidc lingual de &stos se en- -
cuentran situados ya los fermenes de los dientes sustity-
tos que vienen a ser los dientes permanentes. Los inci-
sivos laterales presentan un grado de desarrollo parecidc
al de los antes menclonados. Los caninos temporales en-
eate momento poseen aproximadamente soleo un tercio de su-
formacibn de esmalte y los gérmenes permanentes de éstos-
se localizan por encime del nivel del suelc nasal. Y -
en la mandibula estén situados'debajo de su predecesor --
temporale. Los molares temporales de ambos maxilares aps
recen compietamente formados por sus coronas, y el reves-
timiento de sus clispides es continusa. Los gérmenes de -
los primeros premolares empiezan a constitulrse. La cal
sificacifn de los segundos molares temporsles no se en~- -
cuentran tan avanzedos, sus clsplides son mAs diecontinuas
y las rafces no han iniciado su formacibn, reconocemos a-
los segundos premolares. En ambos maxilares los prime--
ros molares permanentes emplezan & presentar Jos primeros
signes de su rcalrifiracifn.
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. DENTICION CADUCA' ) DENTICION MIXTA” ~  DENTICION PERMANENTE T
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En este diagrama podemos mastrar la gecuencie de --
la aparici6n de la denticidn temporal, mixta asi como --
la permanente.
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DESARROLLD POSTNATAL DE LDS DIENTES.

En el molcnto de nacer laos maxilarea auperiores co-
mo 1nfcrinras. snn como dns eatuches 6sens que rontienen
'dicntas ‘en diveraas ctapas de desarrolln.

Como sefialamos. anteriormante la. calcificaciﬁn de -~
lns dientea primarios 0. tnnporales. couienza entre el -
cuarto v saxto mes de vida 1ntrautcr1na. - Y'son lns in-
cisivoa c:ntralaa 1nfer10rna los que arupctnnan primero.
por estar mucho- ‘més adelantados que B-177 - antagonistaa aupe
riores.. Eatoa aparecen antre el sexto y séptimo mes de
vida,. saguidamante aparacan los 1nciaivos lateralcs pos-
teriornnnte nl priner molar v por ultinn el canino y se-
gundo nolar.'< Generalnente asts primera dnnticiﬁn queda
cnuplata cntre loa dos aﬂos y los trea. CUando 1a erup
c16n de &atos se retarda nc tendr& nntuncea que hscer =-
un estydio de la estructu;a facial.

CARACTERISTICAS DE LA DENTICION TEMPORAL.

Las variaciones que se presentan en este denticidn-
son invariablemente menores que en la permanente ye gue-
éstas pueden ser corregildas pof la erupcibn de los dien-
tes permanentes, siempre y cuando nu se alejen del pa- -
trén que se considera normal.

Une 8 de las diferencies de la denticibn temporal -
a .. la denticidn permanente, es: el nimero de dientes, -
la forma, colocacibén y tamafo de éstus.

DENTICICN PERMANENTE.

Una vez que la denticibn tempnral wa& encuentra - --
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cnmpleta, todavia veremaos que existe crecimiento de parte
de los maxilares tanto inferior como superior.

La relacién més frecuente de los dientes temporales
es el plano terMihél,r2cto,-tomsndu en cuenta las caras-
distalés,de los seﬂuhdos'mQIates;‘ La mandibula tiende-
a’auméntar-de vblﬁmen 11ggrameﬁte,ﬁa¢1a-adalante con lo-
que 1&}10ngif¢d‘d31 arco da la mandibula es ligeramente-
mayor al maxilar superior.

Esto es de suma’impnrtancia en relacibén con el or--
denamiento erupcional de 1los dientes permanentes gue en-
condiciones normales deben seguir.

&
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ORDEN MAS FRECUENTES DE ERUPCION DE LOS DIENTES
PERMANENTES.

Esta denticidn consta de 32 piezas dentarias que van
a reponer a la denticibn temporal.

A excepcidn de los primercs molares gque como volve-
mos a repetir no tienen predecesores en la denticién - -

Estos brotan por dat:és,ds.lua,molaree temporales -
aproximedamente @ losﬂsgisvéﬂds-da edad. Este es el --
Gnico diente pe:ﬁénéﬁfé'q&e se desarrolla directamente -
de la lémina dental, y también de todos los dientes per-
manentes, éste es el que con mis frecuencia se pierde, -

por ser el més susceptible a las caries y a las afeccio-
nes pulparese. '

Es muy importante la erupcifin del primer molar per-
manente inferior y:daspués la del superiocr, pues siguien
do este érden de erupcién se logra la formacifn del es--
calén mesial del plano terminal, o sea que, la superfi--
cie distal del primer molar inferiecr gueda an relacién -
con la superficie distal del primer wmolar superior, ca--
racterfiztica de la oclusién, Clase I, que Angle utilizé-
para distinguir el tipo de maloclusiones. Como la ocluy
sibn, Clase II, o distoclusibn que viene a dérnosls la -
erupcian contraria o sea la aparicién del molar superior
primero, antes que el inferior.

Los dientes que siquen en erupcionar en condiciaones
normales son: El incisivo central y lateral que como ya
dijimos su desarrcllo es lingualmente & raices de sus --
predecesores, en caso de reabsorcidn de las raices de -~

dientes temporales v éstos hagan erupcifn desviada y prg
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voquen apifamientoc, se puede corregir con la extraccién-
oportuna de los temporeles y con movimientas de lengua,-
nnpuJﬁnduloo labialmente considerando gue existe espacio
primitivo suficiente entre los incisivos temporales.- --
" Seguidamgnte aparecen el canino Yy premolares en gl maxi-

lar inferior y los premolares y caninoc en el maxilar - -
suparior.

Ca-fun@;&h que tiene el canino al hacer esrupcién --
antegs de ;oé premulaf;églgﬁ para mantener la longitud a-
decusds del arco anterior y eviatar la inclinacién de --
los incisivos, en ceso de gue éstos Srdenes sean sntera
dos se presentafé una sobre mordide en la parte anterior
del arco, oceaionando una labioversifn del cenino, pues-
a¢;p£gfde el control de 1la 1bﬁgitud d¢ arcu. A diferen
cia del canino supericr, que es el qua presenta la mayor
dificultad sl realizar auvﬁrupci6ﬁ}fbuea la trsyectoria-
que recorre para erupclonar es més larga. La alteracibn
de su srupcibn es més frecuente, pero independisntemente
del recorrido que haga éste, también esta influenciado -
por la srupcifn del segundo premoler, pues si éste erup-~
ciona fuera de su posicifén normel, afecta el espscio pa-
re el canino déndonos como reaultsdo una excesivs labia-
lizacibn del caningc.

Los premolares primeros inferiores, no tienen gran-
dificultad para erupcicnsr, en cembipo los segundos, = --
éstos como son los dientes que erupcionan al dltimo de -
la zona lateral presentan frecuentzmente srupcibn nor---
mal.,

El segundo molar e=a el penGltimo en surgir hacia le
cavidacd oral y debe principiar con )& erupcibn del segun
do molar del maxilar inferior y posteriocrmente 1a del --
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superior. Cuando se presentan cambios en su posicién -
normal y se altera el orden de apariciﬁn, resultard como
conaecuencia una maloclusibn de tipo II.

No es pouib;n-snﬂalar una époqa cancreta de la apa-
ricibn de los terceros molares, peroc Hume estima que la-

medisna del momento de erupcién de éstos, es entre los -
20 y 25 afos.

Es facil comprender Que.con: frecuencia ae produz- -
can. cunflictos en las zonas de los tercerue mulares, te-
niendu en cuenta la diferencia inicial de la longitud de
las arcada. La tendencia de éstos molares tanto inferio.
res cﬁmo superiores s decusarse las distintas inclinacio

nes de sus ejes respectivos y el momento variable de su-
"erupcibn.

Los trastornos de los terceros molares no solo - --
pueden constituir una experiencis doloross, sino gque, --
con susceptibles de afectar las longitud de ia dentsdura-

y despertar una patolog{s de la articulacién temporoman-
dibular.

BERDIDA PREMATURA DE LDB DIENTES TEMPORALES.

La pérdida prematurs de los dientes temporsles, - -
puede ser ceauseda por diferentes factores etiolbgicos, -
son la conaecuencia de una tempranaz exfaliacibn o algu--
nos cde los dlentes pueden caer pnr une repentine reabsor
cién de las rairces, sin cawsss esparentes, ccasionando pér
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dida- de espacio y una mala oclusién de los dientes tempp
rales, que como ya aabemua y mencicnamos anteriurmente,
erupcionan y su exfollaclibn estén, dentro de un limite -
de tiempo, como podemos ver en la figura del desarrollo,
erupcién y absorcién de los dientes temporales.

Una marcada variaclibn de este tipu de 1ndicac16n -

de crecimiento incorrectu haciénduse un. estudin ‘culidado-

so para saber cual ea la causa.r

DENTICION MIXTA.

L4

En esta ctapa de la denticién es cuando més dientes
se encuentran dentro de la cavidad oral.

En esta sfoca se realiza un perfodo diff{cil de con-
versibn de la denticidn temporal a ls permanente. Esta
etaps tarda de los seis & los doce afios y ésta se encuen
tra muy expuesta a los factores ambientalese.

En esta etapa es cuUando. mayores problemas se pre--~
sentan en el consultorin del dentista de préctica gene--
ral, por lo tanto, es necesario descubrir el tipo de. ma-
loclusiones. Angle clasificib a le maloclusifin besando
se solamente en..los primeros molares permanentes, pues -
€l considerd que eran los dientes que menos variahilidsd
tenf{sn con respecto a los demés dientes. De hecho es -
sabido gque no podemos seguir la clasificacibn en una ma-
nera egstricta como base para un tratamiento, pero & pe~-
sar de las criticas que ha recibido se ha wmantenido por-
muche tiempo, ademés que presenta una basta sencillez, -

para su usg. Y, en 1887 Edward H. Angle, fué cuwndo --




presenté su clasificacidn de las maloclusiones de la si-
guiente manera:

CLASE 1I.- Ortognata o neutro oculusién. O sea que
cuando el arco tanto inferior como superior se.encuentran
en relacibdn NORMAL. Cuando la clspide mesio platina del
primer molar superior permanente, ocluye en la focets cen
tral del primer molar inferior permanente.

CLASE II.~ Diatoculusibn o retroculusién o sea que-
la posicién de la mandibule es posterior en relacifn con
el maxilar auperior. En esta clase existen dos divisio..
nes, cada una es caplz de encontarse en un sflo lado, a
lo que se le puede llamar sub-divisiones. '

CLASE Il.- Sub-divisién.- I.~- 0 gsea cuando los inci
sivos superiores, se encuentran vestibularizados. El -
labio es corto y no hace contacto con el labio inferior,
en su parte anterior.

CLASE Il.~ Sub-divisibn.- II.- Agui la relacibn de-
le mandfbula respecto al arco superior, con los incisivos
inclinados hacia lingual. Se debes mancionar gque no taoda
la clase II de Angle estéan inclufdos en esta divisibn.

CLASE III.- La mandfbula es grande en proporcidn con
el mexilar y por lo tanto, esta etapa estd en posicibn -

mensial o viceversa.

El arco inferior se encuentra en relacifin anterior-

respecto al arco superior.
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En la cleese 11l, la clspide meso~vestibular, del pri
mer wmolar superior, oculuye en el espacio entre el primer
y segundo molar inferior permanentes.

Los incisivose pueden ocluir borde & borde, los inci-
sivoe inferiores pusden estar por delante de las superio-
res, y més reramente los incisivoe inferiores pueden - --
oculuir con la cere lingual de los superiores en cuya ce-
so hay una exagerads inclinaclifn de los incisivos.

CLASIFICACION DB ANGLR

« - Tipa de Relacidn Relacién Otros - hallazgos
! oclusién mandibulor . - molar denlales
‘Normal

i *  Bueaa-oclusidn =

PRI RECTO CLASE |
Matoctustén Protrusidn, spiiamiento
‘clase I - . u otras malposiciones de
. los dientes
»
N TERIIL RECTO CLASE 1
v v / Varian; adem#s del pro-
Maloclusidn < L blema esquelético puede
clase II haber discrepancias den-

{:’. m -

FLALL CLASE 11
RETROGNATICY

Varfun; ademas del pro-

Maloclusion 7 L J blera esqueléticn puede

clase TIT /\ o haber discrepancias den-
e

{ales
i )

rLRIL

Trose
PRI ATICN
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Después de haber visto el desarrollo, crecimiento y
erupcibén de 1la cara y la cavidad oral en condiciones - -
normales, vamos a enfocarnos 8 ver las anomalfas que ---

nos causan los principales y més frecuentes hiébitos bu--
cales.

Los habitos bucales estan clasificados en diiles V-
dafiinos; entre los Gtiles encontramos la posicién normal
de la 1engua,~reapirac16n v geglucidn normal, uso adecusa
do de los lablos, etr., y entre los dafiinos gque son los-

gue en particular nos interesa, tantoc su nocividad como-
su prevencifn o -curecién.

Los hébitos més frecuentes y practicados son: Suc--

cibn del pulgar u otro dedo, presidén de lengus y labio,-
morderse las ufias’'y bruxismo.

El hébito puede ser definido comoc la forma metbHdi--

ca en gue sctusn la mente y el cuerpo como resultsado de-
la repeticifn frecuente de ciertos impulsos nerviosos --
def inidDB.

£1 instinto y el hébite indudablemente estan com- -
puestos por los mismos reflejos elementales. En el -~ -
instinto, el modo y el orden son heredados. En el hé--
bito ambos se sdquieren durante la vida del individuo. .

Los nifiog que chupan el dedo suelen ser considera--
dos como impresionables o nifios dificiles.
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Las historias clinicas muestran con fecuencia gue --
los fenbmenocs anormales nervicsos y psiguicos son numero-
sos y de diversa naturaleza.

Para les mejor comprensifin vamos a dividir estos ca--
sas en dos grupaos:

l.- Tics musculares o hébitos concaminantes gue scaom
pafian al de chuparse el dedo.

2.- Anormalidades generales nerviosas y psicoldgicas
por ejemplo: retorcerse el pelo, tirarse de la -
oreja, rascarse la piel, etc.

Invariablemente es sabido gue los sintomas son mAs -
numerosos y graves cusndo los habitos han sido practica--
dos por m&s tiempo y con meyor intensidad.

Al igusl que sucede con las personnas de clase pobre,
los nifiocs que se chupan el dedo necesitan siempre la - ~-
atencian del Odontélogo.

No existen métodos completamentz satisfactorios parea
prevenir o curar éste héblto que se adquiere sl nacimien-
to o un poco después.

Es indudable inue esta accibn proporciona al nifo un-
placer o satisfacclifn, hasta gue este se tomvierte en un-
h&ébito arrsigado y bajo ciertas circunstsncias.
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L.os estudios vy observaciones realizados han demos- -
trado gue la causa principal del hébito es la insuficien-
cis de chupar el pecho o el biberdne.

Las cuestiones no aclaradas respecto a la alimenta--
cibén al pecho comparada con el biberdn, son dun bastantes
numerosas, pero las investigaciones mis recientes, han -
demostrado que hasta shora se habia prestado una atencién
demasiado escasa . a la satisfaccidn sensorial gue procura-
la alimentacidn al pecho. freocupados solo por encon- -
trar un método eficiente de administracidn de lecho, los-
fabricantes de tetinas han prescindido de las bases fi- -
sicldgicas de ls succifin y deglucibn infantiles.
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Al tetar, la mandibule del nifio se mueve ritmicamente
adelsnte y atrés, en combinanién con la accibén esfinteria-
narperioral. Las enciass se aproximan mutuamente, aplanando
el pezbtn.

e K ey w b e e ——— R e 1

?

|

&

e JE e S B e - ——

Con las tetinas de goma la boca dehe adelantarse - --

abierta v es difiril obtener una oclueibn suficiente con -

lns labios.
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SuUccCIOnN bE LOS DEDOS EN LOS PRIMEROS ANOS.

Se ha demostrado que en los primeros tres afios de --
vida, las perturbécionga de la oclusifin dentaria e limi-
tan principalmente sl segmento anterior. Este trastorno
sugle'ser tempn:él. presuponiendo que inicielmente el - -
nific tub iera una oclusibn normal. Dedas las abundan---

tes diécuéiones que ha planteado el‘prnblema de'succién -
de los dedos.

Como quiera que a menudo las anomalias gque consecuen
tan por éste hébito se parecen .a la maloclusién de clase-
11, subdivisibn 1. '

Muchas veces se acepta.que el retrognatismo del - --
maxilar inferior, el prognatismo del segmento anterior --
del superior, la hiperdgquia horizontal excesiva, la - --
flaglidéz del'labid superior. el paladar cjoval y le es~ -
trechez de las arcasdas dentarias saon consecuencia de la -
succibn de los dedos. '

\,

SUCCION DE LOS DEDOS DESPUES DE LDS TRES ANOS.

La persistencie de la maloclusifin sumenta notoria- -
mente en los nifiocs que rconservan este defecto después de-
cumplir los ttes afios de edad. La persistencia de la --
caostumbre mas alli de la infancia no es la Gnics determi-
nante. Tienen =lguna importancia sl menns semejante otros
dos factores: El primero; la frecuenris relativa del --
vicio durante el dia y la neche influyendo en el resulta-
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do finale. El nifio que solo esporaddicamente se rhupa --

el dedo corre menor peligro de un trastaorno permanente -~

gue aquel otro gue caonstantemente tiene el dedo en la --
.bocae

El segundo factor, posee importancia la intensidad-
de la succidn.

Los factores expuestos constituyen la treida gque --
debe reconocerse y evaluarse antes de disegnosticar la --
intensidad del daiic en los dientes y tejidos contiguos.

La duracidn, la frecuencla y la intensidad deben --

ser considerados por el psiquiatra, el pediatra y el den
tista.

El h&bito de succifn no solo deforme les arcadas =--
dentarias por presidn, sino gque también, estorbae la esta
bilidad del huesoc aslveoler, porgue hace gue los planos -
inclinados de los dientes queden fhera de contacto fun--
cional. Los maxilares se encuentran ten separados tan-
to tiempo cuendo se practice este hébito que se pierde -
gran parte del estimulo funcional producido por los es--
fuerzos ocluesles sobre el hueso del borde elveolar y --
sobre los mdsculos de la masticacidn, de maners gque no -
se adquiere la estabilidad normal de estas estructuras.
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Tres ejemplos de distorcidn palatina en diferentes -
puntos donde el pulgar ejercid presidn.

Las medidas parsa la rcorrecifn de este habito son - -
muchas, numeraremos algunas de las mAs usadas y practica-
des. Entre estes encontrsmos los mitones, las dederas -
de diversas formas, guardas y barras, asi como la aplira-
cidn de soluciones desagradebles en los dedos.
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Pasiciones distintas de. succidn de=l pugar y otros -
dedos. WNOtese ls accibn de palanca ejercida al chupar los
dedos fndice o medio con la palma de ls masno dirigida ha--

cis arriba.
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Aparatos recordetceios parz los hébitcs bucalese.

GUARUA ANTISUCEIGN DEL FULGAR.

UUARUA De CAUCHC SUAVE PARA EL PULGAR.
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HAB1TOS DE PRESION DE LEWNGUA Y LABIG.

Ests asuciada con el habita anterior; a megids que
la malocluaion as engendrada por ls perturbacién ini- -
cial del cierre dentario (o sea, por la succifn digi- -
tal), se va.desarrolléndose una actividad muscular - --
compenaadura que acentlGa la deformidad.

El labio inferior se sitéa por detrés de las inci-
sivas: auperinres y el cierre labial se pbtiene por la -

actividad: annrmal del muaculo burla de la barbae
= .

Frotuciones del maxilar superior ocasionadas por--
la surcibdn de los dedos y hénoitos linguales anbmzlos.

El labio superior ya no debe formar como esfinte--
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res contacto con el inferior, cual es propioc de 18 deglu
cién normal, se encuentra hipoténicoc y afuncional y tie-
ne un aspecto acortado.

Este hébito por 1o general nds ocasionar§ una lin--
gualizacibn de los incisivos inferiores labializscién --
de los superiores y mordida abierts.

Este hibitoc tiene muchas variantéa, se puede pre---

sentar como un sustituto del hébito de succién de lps --
dedos. “

Tanto como la funcifin de la lengua tiene impnrtan--
cia su tamafio, sus efectos en la denticién se muestran -
notoriamente en los casos de pacientes con aglosia con--
genita y mecroglosis.

Las amigdalas y adenoides tumefactas pueden contri-~
buir a la posicifin linguel andmela, como frecuentemente-
.se puede observare. El resultado final ser& una malpoclo
sién permanente con mordida abierts.

En estos cssas no se necesite de aparatologia, pero
es de dif{cil dessparicién del hébito, y para esto ten-
dré que hacerse un estudio a fondo de la motivacidn - --
psicolégica del paciente.
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COMERSE LAS UNAS (DONICOFAGIA).

Hibito vicioso més frecuente que se viene & conside-~
rar como la transferencis de un habito frustrado.

Se ha observado que en el tiempo que dura esta se~--
rie de movimientos de la boca y las menos, el rostro del-
paciente‘adquiere una exprésiﬁn grave. Si el nific o per
sona que rea}iia este habito se da cuenta de que es obser
vado interrumpe sdbitamente su actividad con lo que al -
parecer es un sehtimiento de culpa.

Se ha observado también que este tipo de hé&bito es -
relativamente comin entre nifios de las escuelas primarias
y secundarias.

Este haébito suele desaparecer durante la adoleacen--
cia, pudiendo adquirir otro més aceptable como puede ser-
el fumar, magticat goma, etc.

Su prevencifin y tratemientoa: Fara este tipo de --
hébito no debemos recurrir 8 las prohibiciones, repri- --
miendas y burlas..que frecuentemenie suelen hacerse y que-
carecen completamente de velor y en realidad es contre- -
producente y perjudicials

El dentista debe procurar estudiar y descubrir los -
factores psicolégicos que actdan sobre el paciente y pro:
curar eliminar ante todo los factores eomocionales que --
son ls causa del hébito.
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RESPIRADORES BUCTHKLES.

Este habite coman de respiracifn bucal, tiene su -
orfgen en la primera infancia y e€s causada por alguna -
obstrueccifn de la respiracién normal, tales comao lags --
vegetaciones esdenoides, la hipertrofia de las amigda- -
las, las alergias,. etc. En este raso es gconveniente-
el‘diagnﬁstitn de un especialistis en enfermedades pro--
pies de las vias respiratories y de ls garganta (cto- -
rrinolaringologd); Fara confirmar los factores etiold
gicos cnﬁo en ocasiones he sucedido que después de la -

eXtirpaciﬁn de las amigdalas y vegetaciones denoides el
hébito no cesa.

- Las deformaciones burales del respirador bucal son
tipicase. Se ha observado clinicamente una resequedad-
en labios, lengua y garganta, debido a gue la boca esta
abierta, rara vez funcionan los labios normaimente, lo-
gue hace gue el labio superior no se desarroclle normal-
mente y sea tan corto que'en lugar de hacer contacto --
con las hprdes: de los dientes incisivos del maxllar --
superior descansa sobre el borde del baorde alveolar - -
haste las ralces.

También se verifira progresivamente el desplaza- -
miento labial de las bHpiydees de los incisivos, de los -
maxilares, debido al constante empuje de la lengua - --
cuando el paciente intenta humedecer los labios anormal

mente serose

Generalmesncte el labio inferior es fofo y de aspec-
to desagradablee.
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N2 es extrafic observar los bordes ocluscles de los
incisivas inferiores se encuentran en contacto con la -
membrana mucosa del paladar”nuro, en sgniido lingugl --
can respéctn @ los incisivos superiores.

Tratamiehtn: Una vez que el especialista ha elimi
nado toda obstruccifn de alre en caso de que halla, el-
problema principal consiste en decidir si el paciente -
requiere un tratamientovnrtodﬁhtién, para modificar - -
cualquier protuccisn extrema de los dientes del maxilar
gue hags casi.imposible que se junten los labios o pres
cribir ejercicios de respiracifn.

Existen personas con este tipo de hébito pudiendo-
rerrar y unir los labios. En esios casos usaremos un-

escudo de pléstico o acrflico para 1s boca.:
. _
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BRUXISMNOG .

-

Bruxismo: Rechinamiento o aoretamientoc de los ---
dientes.

El hébito de apretar o rechinar los dientes es di--
vido por una coniraccifn teténica de los misculos mes---
ticadores y rechinamiento .rf{imico de los dientes-de ---
lsdo a ladao.

Su causa no esta completamente definida se cree ---
que puede ser por une secuele desfavorable de una mordi-
da profunua, peroc también existé un componente psicold--
gico cinesttico y reurnmu5pular o .ambiental.

Las personas nerviosas son las més propensas a des-
gastar, rechinar y fracturar los dientes con movimien---

tos del ‘bruxismo o como dijimps anteriormente de lste---
ralidad.

Generalments encantramoca gue estos pacientea presen
tan una sobremordida més profunds de lo normal por res--
taursciones altas, protésis mal sjustadas, etrce.

El hébito se puede presentar en personas de cual- -
qulier edad.

Entre los signos clinicos que syudan 8 identificar-
la presencia de hébitos nocivos como este, se incluyen -
patrones de desgaste anormales de los dientes, bordes -~
incisales desgastados o mellados, mobilidad y a veces --
cabe observar sintomas tales comn la sensacidn de can---
sancio de los maxilares, sencibilidad al despertar o do-
lore.
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Otraos indicios de hfbitos viriosos pueden ser cam-
bios radiogrificos en los signos clésicos de trauma por
oclusidn, el més significative es el ensanchamiento de-
l1a membrana periodontal.

Guando el pacientg tiene conciencia dei problema -
puede superarlo medisnte una autodisciplina; sin -embar- -
go cuando el hébito no‘puede ser supetadu mediante el -
esfuerzao conciente del paciente convendrd adaptarle un-
protectc nocturno que probdrcinna un medio efichz para
eliminar los efectos perniciosos del hébito.

Este protector ronsiste en una férula acrilica re--
mcvible. Esta férula esta destinada parz proporcionar
una cobertura palatina, lo cual hace gue aumente la es-.
tablidad y contribuye a la comodidad del paciente.

Este tipo de férulas pueden ser superiores e infe--

riores, dependiendo del grado de mobilidad gue existan
en los dientes.

Parlent: mayor de treinta sfios con h&aito 24 - -

A v

Jru.ismog protusivo y gran nivel de irritacién causado
por desgaste inicial protusivo.




CONCLUSIONES:

L)

Antes de iniclar cualquier tipo de tratamiento, es-
necesario hacer una serie de estudios (diagnbstica) pa--
ra saber que tipo de tratamiento necesita el pesciente --
y as{ obtener buenos resultados pqaterinrhente.

Los métodos preventivos para estos tipos de hébitos
son variables. Los cuales evitan las deformaciones o -
deforﬁidades y el inadecuado desa:rolln_devlqé,hdeaos. -
poéiciﬁn de los dientes Q‘cONponentes que'iﬁterviEnen -
para lograr un buen deéarrnlln dentofacial normal.

El1 tipo de tratamiehto a seguir para la correccidn-
de estos hébitos, dependén de diferentes factores prin--
cipalmente del grado, intencidad vy complejidad que és---

tos presenten, as{ como la causa, edad y cooperaciﬁh del
paciente. ’

Cuando el hébito es muy arraigado, el cirujano den-
tista necesitaré la ayude del Psicolégo 2s{ como la del-
Pediatra para poder obtener un mejor disgnfistico y as{ -
poder llevar a cabo un buen tratamiento y obtener resul-

tados satisfactorios tanto para el paciente como para --
Uunoe.
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