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INTRODUCCION: 

la finalidad de este pequeo trabajo, no ms tan solo 

llenar un requisito sino que también para podernontri-
buir y orientar aunque sea someramente, para el mejor - 
conocimiento - del estudio'de las alteracidnes causadas par 
los hábitos bucalló. 

Enfocándome principalmente en la prevención-y supre-

sión deAlchostsébitos, que a la larga.provocan grandes 
problemas y deformidades dentofatiales.- 	Por. eso es 

Conveniente recalcar a nuestros pacientes. la  importancia 

de las visitas periódicas al consUltorio dental, para - 

BOL disponer de un método de diagnóstico y efectuar un 
estudio que nos lleve a la detección de las fases anorma-

les, obteniendo de esa manera mejores y eficientes resul-

tados. 



C). DESARROLLO DELJULENGUA. 

DESARROLLO DEL MAXILAR INFERIOR. 

E).- DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

F).- DESARROLLO DE LA BOUEDA CRANEANA. 

G).- DESARROLLO DE LA BASE DEL GRANEO. 



El conocimiento de la formación de la cavidad oral-

y de le cera en condiciones normales son indispensables, 
para de ahí poder partir y estudiar las diferentes anoma 

lías causadas por los malos hábitos bucales. 

En la cuarta semana de vida intrauterina ea cuando-

la cara empieza a tomar forma, y se define el aparato -- 
branquial. 	La boca primitiva empieza a formarse a par- 

tir de la invaginación del ectodermo de la extremidad «Mb 

cefálica del embrión. 	El ectodermo se profundiza has-- 
ta conseguir la unión con el endodermo, en la cual se 
forma una cavidad llamada PRIMITIVA O ESTOMODEO. 

La cavidad primitiva o eatomodeo se encuentra se---

parada de la prolongación fronto-nasal, y por debajo de-
ésta, se encuentran localizados los cinco pares de ar-

cos branquiales. 

Del primer arco branquial y del proceso fronto-ne--

sal se derivan la mayoría de las estructuras de la caree  

como son: 	El proceso maxilar y mandibular, en los cua- 

les también se unen el segundo y tercer arco branquial,- 
para la formación de la lengua. 	A estos últimos se les 

conoce con el nombre de arco hioides y tiroides respecti 

vamente. 

Los procesos maxilares superiores se derivan de la- 
porcibn superior del primer arco branquial, y estan 	-- 

constituidos por dos yemas, una izquierda y una derecha, 

y son las que dan origen a las porciobes laterales del - 
labio'superior, mejillas, paladar duro, paladar blando -

y arcada del maxilar superior. 



La formación de la parte inferior del primer arco--
branquial, son los maxilares inferiores, que derivan al-
maxilar inferior, paredes laterales de la cara, mentón -
y parte anterior de la lengua. 

El crecimiento fronto-nasal empieza a desarrollar-- 
se rápidamente. 	Al encontrarse una vez integrados los- 
procesos maxilares superiores e inferiores, retardándo-- 
se un poco la porción inferior de la cara. 	El proceso- 
nasal medio se forma por debajo de la frente, constitui-

do por dos invaginaciones que vienen a ser las aberturas 

de las fosas nasales. 	Por arriba y por adentro de las- 
invaginaciones o agujeros olfatorios se forma el proceso 

nasal medio, que viene a formar le punta de la nariz, --
la cual tiene un crecimiento interior secundario, que --

sará la separación de las fosas nasales (septum nasal).-

El labio superior es formado por la fusión que realizan-

los procesos globulares, con los procesos maxilares, - -
quedando concluida esta fusión en el segundo mes de vida 

intrauterina. 

DESARROLLO DEL PALADAR. 

Con la formación del tabique nasal y su prolifera—

ción en sentido caudal, durante la octava semana queda -

constituido el paladar que a su vez interviene a la - --
formación del labio superior, los pramaxilares y las - 

apófisis alveolares situadas debajo. 	Después de toda 

esta sucesión, es cuando la cabeza empieza a tomar pro--

porciones humanas. 



La parte. principal del paladar se origina en la - 
porción del maxilar superior, que procede de la apófisis 
maxilares, y a medida que el tabique prolifera hacia aba 

Jo y atrás, los bordes palatales concoideos aprovechan -
el rápido desarrollo mandibular que permite que la len-- 
gua caiga caudalaente. 	Las apófisis palatinas conti- - 
núan abanzando hacia adelante, acercándose mútuamente --
hasta ...unirme con el tabique nasal que e su vez prolife-
ra para formar el paladar duro. 

DESARROLLO DE LA LENGUA. 

El desarrollo de la lengua se lleva a cabo en el --
segundo mes de vida intrauterina. Patten describe a la-

lengua como un saco de membrana mucosa que se llena con- 

una masa de músculos en vías de crecimiento. 	Le lengua 
y los músculos linguales son de diferente origen. 

Durante la quinta semana de vide embrionaria se ---

produce une rápida proliferación de alteraciones mesen--
quimatosas cubiertas por una capa de epitelio, esto su--

cede en la cara interna del arco mandibular, entre ellos 
surge una elevación central, el tubérculo impar, ahi mis 

mo se encuentra la cópula que une a los arcos branquia--
les II y III para formar una elevación central que se -- 

extiende hasta la epiglotis. 	El tejido de los arcos -- 

branquiales II a IV se desarrolla a ambos lados de la -- 
cópula que contribuye a la formaci6n de le Lengua. 	El- 

segunda arco también llamado hiodeo, contribuye a la i-- 
nervación de los mamelones gustativos. 	Les mayor parte 

de la lengua so halla cubierta por tejidos procedentes - 

del ectodermo del estornuden. 	Las papilar de la lengua- 



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

catorce semanas se observan los mamelones gustativos --- 
en las papilas fungiformes. 	Bajo la cubierta ectodérmi 
ca existe una masa especializada y bien desarrollada de-

fibras musculares, admirablemente preparadas antes del -
nacimiento para desempeñar las múltiples demandas funcio 
nales de la deglución y succión. 

DESARROLLO DE LA MANDIBULA. 

El desarrollo mandibular se produce entre la octava 

y décima segunda semana de vida intrauterina. 	Antes de 

la'osificación de la mandíbula podemos observar dentro -

del proceso mandibular un delgado tallo cartilaginoso, -

llamado CARTILAGO DE MECKEL que durante el segundo mes - 
puede considerarse como el precursor de la mandíbula, ••• 

puesto que el hueso no deriva directamente de él, sino,- 

que él únicamente lo rodea tomando su forma. 	En la ca- 

ra proximal del cartílago de Meckel que es la más cerca-

na al condocráneo, se forman: el yunque, martillo y el - 

estribo del oído. 	En sentido lateral del cartílago de- 

Meckel empieza el desarrollo óseo que prosigue hasta que 

toda la superficie posterior queda cubierta por hueso. -
Esta osificación se detiene en el punto que viene a - --

convertirse en la lingula mandibular y la apófisis espi- 

nosa del esfenoides. 	La consolidación de la mandíbula- 

ocurre durante el primer año de vida extrauterina aproxi 

madamente. 

En el peculiar crecimiento de la región condilar 



de la mandíbula intervienen la proliferación intersti- 

cial y par aposición. 	El crecimiento de este último --
tipo sucede en el borde posterior de la rama y en las --

bordes alveolares e inferior del cuerpo de ls mandíbula-
y en menor grado en las superficies laterales se produce 
el aumento del tamaño de ésta pieza ósea. 

Se verifica una reabsorción concaminante del borde-

anterior de las ramas que da lugar al aumento efectivo -

de la longitud del arco dentario. 

DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

El maxilar superior es esencialmente un hueso mea--

branoao, con la excepción de la apófisis paranasales de-

la cápsula nasal y las regiones cartilaginosas, del bor-

de alveolar de los procesos cigomáticos. En el tercer 

trimestreel maxilar superior, crece en altura s  a causa 

del desarrollo óseo entre la órbita y la región alveo-

lar, y se une al cráneo por medio de las suturas fronto-

maxilar, cigomáticc-maxilar, cigomático-temporal y pteri 
gopalatina. 	Por la posición de las suturas que son 

oblicuas y más o meneo paralelas entre sí, hacen que el-

crecimiento del maxilar sea hacia abajo y adelante ❑ el 

cráneo hacia arriba y atrás. 

CRECIMIENTO VERTICAL. 

Un factor destacado del aumento de la altura del -- 



complejo maxilar es la posición continua del hueso alT--
veolar, en los bordes libres de la apófisis alveolares - 
a medida que brotan los dientes. 	Asociadamente con el-
descenso del maxilar se produce una aposición permanente 

del hueso y en el suelo orbitario con resorción concemi-

nante del suelo nasal, y aposición del hueso en la super 
ficie palatal inferior. 	Por el proceso altamente de 

depósito de hueso y resorción modeladora, los suelos, 

orbitario y nasal y la concavidad palatina descienden ••• 

siempre paralelamente. 

CRECIMIENTO HORIZONTAL DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Durante le vida fetal y el primer aflo de vide, las-

suturas interfrontal, palatal media y sinfisaria, contri 

huyen paralelamente al crecimiento en anchura cráneo ---

facial. 

Después de esta época parece haber poco crecimien— 

to. 	Otrá de las suturas que contribuyen al crecimien- 

to en esta dimensión es la etmoidee, cigomática y los 

huesos lagrimal y nasal, también contribuyen a lo mis- - 

mo, el crecimiento por aposición de las paredes latera-- 

les del propio maxilar. 

En cuanto e le anchura, su crecimiento es por apo—

sición superficial externa, aumentando su tamaño en to-- 

das direcciones. 	Este crecimiento esta sujeto al - -- 

crecimiento coronario de los molares permanentes. 



RESUMEN DE LAS DERIVACIONES FACIALES Y DE LA 
CAVIDAD ORAL: 

I.- DEL PROCESO PRONTO-NASAL DERIVAN: 

a).- La frente. 

b).- El proceso nasal medio que da origen a: 

1.- Porción media y punta de la nariz. 

2.- Tabique naáal. 

3.T. Mamelones globulares que originan: 

a).- Porcihn central del labio superior .° 
filtrum. 

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

c).- Los procesos nasales laterales que dan origen-

a las paredes laterales de la nariz. 

II.- DEL PRIMER ARCO BRANQUIAL DERIVAN: 

a).- Porciones laterales del labio superior. 

b).- Procesos palatinos laterales, que originen; 

1.- Paladar duro (excepto premaxilar). 

2.- Paladar blando. 
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3.- Arcada maxilar superior. 

Porci6n superior de las mejillas. 

c).- Los procesos maxilares inferiores, de donde se 
originan: 

.- Maxilar inferior. 

Mentón y porcifin inferior de las paredes la 
teralea de la cara. 

3.- ParteHde loe dos tercios enteriorea de le-
lengua. 

III.- ENTRE LOS DOS ARCOS HIOIDEO Y TIROHIDEO (COPULA),-

TERCIO POSTERIOR O BASE DE LA LENGUA. 

DESARROLLO DE LA RUEDA CRANEANA. 

El crecimiento de le bóvida craneana en los prime--

ros meses de vida, supera el esqueleto facial y poste- - 

riormente sobrepasa el crecimiento de le cara. Su cre--

cimiento es sumamente rápido, este ea de ocho a nueve 

veces más grande que el tamaño de le cara. 	Dicho cre— 

cimiento disminuye considerablemente después de los dos-

años de vida. 

El aumento que representa le bóveda craneana ea de-

bido a la fuerte presión que ejerce al cerebro en creci- 
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miento. 	Además del crecimiento sutural que se lleva a-- 
cabo en las uniones de los huesos. 

La bóveda craneana aumenta en anchura primeramente--
por la osificación de relleno del tejido conectivo proli-
ferante en la sutura lamboidea, coronaria, interparietal, 
parietoeafenoidal y parieto temporal. 	Le sutura sagital 
no se cierra hasta la tercera década de vida. 	El aumen- 
to de la longitud es debido al crecimiento activo de la - 
sutura coronaria. 	El recimiento de altura se verifica - 
principalmente y a expensas de la actividad "de las sutu--
ras parietales, junto con el crecimiento de las suturas -
óseas contiguas del occipital, temporales y esfenoides. 

FROPOOMAXILAR 	 SUTURA 
C IGOMATICOMAX I LAR 

SUTURA 
CIDOMATICOTEMPORAL 

ISORDE.  ALVEOLAR 
DEL MAXILAR SUTURA 

PTERIGOPALATINA 

ZONAS PRINCIPALES DE ACTIVIDAD GUTURAL EN EL MAXILAR 

SUPERIOR. 



Fontanera 
anterotateral 

Sutura 
corone: 

"Fontaneta 
anterior 

Sutura 
lannycloidea 

Sutura 
cotona, 

Suture 
occi o: 21:,13110i deo Footanel 

Fontanda anterior  
posteretaterat 

Sutura 
petfOtC5M0111 

FONTANELAS, FISURAS Y SUTURAS EN EL CRANEO DEL 

RECIEN NACIDO. 

• 
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DESARROLLO DE LA CASE DEL CRANEO. 

Su crecimiento se debe principalmente por desarrolle 
cartilaginoso, en la sincondrosis esfenoidal, intereefe--

noidal, esfenooccipital e intraoccipital, su crecimiento-

es variable según parece, la actividad en la sincondrosis 
interesfenoidal termina al nacer, algunas pruebas también 

indican que la sincondrosis intraoccipital se cierra entre 
los tres y cinco arios de edad. 	La sincondrosis occipital 
es la que contribuye al crecimiento del cráneo. 	Todas - 
las porciones de la base del cráneo se desarrollan en el-
condocráneo excepto la del hueso frontal. 

Las investigaciones hechas recientemente indican - 

que el crecimiento o la falta de éste, en la sincondrosis 
esfenaetmoidal puede tener consecuencias importantes en -
la rehabilitación del paladar hendido. 



CAPITULO 	I I 

ETIOLOGIA DE LA DENTICION. 

A).- DESARROLLO PRENATAL DE LOS DIENTES. 

DENTICION AL NACER. 

C).- DESARROLLO POSTNATAL DE LOS DIENTES. 

D).- CARACTERISTICA DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

E).- DENTICION PERMANENTE. 

F).- PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

G).- DENTICION MIXTA. (CLASIFICACION DE ANCLE).. 
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Las malaclusiones se han descubierta por medio de -
los estudios realizados desde hace mucho tiempo, actual-
mente comprobamos que las maloclusianes son provocadas -
por diferentes causas,. que gracias y con la ayude de los 
diferentes métodos se han podido clasificar en dos gran-
des grupos: 

a).- Grupo local. 

b).- Grupo general. 

Dentro del grupo local se encuentran loe factores -
que obran directamente sobre la dentición como son: Anoma 
lías en el número, tamaño, forma, pérdida prematura, re-
tenci6n prolongada, erupción' normal de los dientes, etc. 

Y dentro de los factores generales queden compren—
didos los hábitos bucales, los cuales se clasifican en -
útiles y dañinos. 

•• 

Pero antes de pasar a considerar los problemas y --
medidas preventivas y curativas de las malos hábitos bu-

cales, debemos primeramente como señalamos en el capitu-
lo anterior, conocer la formación, desarrollo, erupción-
y posición ~mal de los dientes dentro de le cavidad dial• 4111» 

oral, lo cual nos servirá para la mejor comprensión de -
las alteraciones producidas por los malas hábitos 

k 
	lee. 
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DESARROLLO PRENATAL DE LOS DIENTES. 

Schour y Massler dividieron la evolución natural --
de los dientes en cuatro etapas principales: 

a).- CRECIMIENTO: 

Iniciación. 

Proliferación. 

Histodiferenciación. 

Aposición. 

b).- CLASIFICACION. 

c).- ERUPCIDN. 

d).- ATRICCION. 

Para la formación del gérmen dentario contribuyen - 

tanto el ectodermo como el mesodermo. 	El órgano del -- 

esmalte provienen de la capa ectoóermica oral. 	La den- 

tina, el cemento, la membrana periodóntica y la pulpa, 

se originan en el mesodermo. 

En las primeras etapas se pueden distinguir las ---

siguentes fases: 

a).- Lámina dentaria y formación de le yema. 

b).- Fase en casquete. 

4 
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c).- Fage en campana. 

Foreación^de.la raiz o fase de vaina de.  la raiz 
epitelial de MartwIng. 

LAS CUATRO ETAPAS DE DESARROLLO INICIAL DE LOS DIENTES: 

1.- INICIACION O FASE DE YEMA. 

2.- PROLIFERACION O FASE EN CASQUETE. 

3.-41ISTODIFERENCIACION O FASE EN CAMPANA. 

4.- APOSICION O FASE DE CALCIFICACION. 

1 
	

2 
	

' 3 
	

4 

De cada lámina surgen uno serie de diez prominen—
cias o proliferaciones, que ann los anclajes o yemas de- 
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las futUros dientes temporales, que tienen un desarrollo 

bastante rápido, mediante este desarrollo que es diferen 

cial, estas protuberancias forman uns.asperja de  gorro  -
en su cara opuesta al epitelio oral. 

tes cálulat de dicho gorro presentan una diferen- 

ciación hística. 	Las células formadores de esmalte, 

son lot ameloblastomas, que constituyen un recubrimiento 
en' la parte interna de la campana o fabe siguiente, adap 
tanda una forma que posteriormente corresponderá a la co 

rana del diente. 

aajo los ameloblastomas van aparecer los odontoblas 
tosa' y la línea de Unión entre el epitelio y los odanto-

blastos señalará el futuro límite entre la dentina y el 

esmalte. 	Con la excepción' del primer molar permanente, 

rada campanula engendra otra análoga para el diente de - 

sustitución que será el permanente. 

La parte más envaginada del órgano del esmalte en-- 

sierra la mayor parte de la pulpa dentaria. 	La dentina 

se origina de la capa más externa de los odontoblastos. 

En la fase abanzada de la campana, le conecci6n en--
tre la lámina dentaria y el órgano del esmalte comienza-
a desaparecer. 

DESAHROLLO PRENATAL DE LOS DIENTES. 

Las raines dentarias se empiezan a formar después -

de 13 runstituri6n del esmalte y la dentina, alcanzando-

la posterior uni5n entre el remonto y el esmalt2. 
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La vaina de Hertwing vendrá a determinar la forma de 
la raíz dentaria. 	DiCha vaina empieza adeseparecer en 
cuanto lot ddontoblattos empiezan a depositar dentina a -

lo largo del límite exterior de la. misma. :roda esta com-
plejidad sedesarrolla a pasos agigantados entre la sexta 

'y la décima cuarta semana de vida intrauterina y aqUí ---
es donde empieza la caldificación hatta el sexto mes. 

La primera zona donde empieza la calcificación es en-
el primer incisivo central temporal del maxilar inferior. 

a 
DENTICION AL NACER. 

La dentición empieza a hacer , erupción antes de nacer. 
Cuando .el feto está en-condiciones de ser dado a luz en-
este tiempo las coronas de los dientes temporales se en--
cuentran completamente formadas y se inicia el desarrollo 
de sus raíces. 	En el sentido lingual de éstos se en- - 
cuentran situados ya los bermenes de los dientes sustitu- 

tos que vienen a ser los dientes permanentes. 	Los inci- 
sivos laterales presentan un grado de desarrollo parecido 
al de dos antes mencionados. 	Los caninos temporales en- 
eate momento poseen aproximadamente sola un tercio de su-

formación de esmalte y los gérmenes permanentes de éstos- 
se localizan por encima del nivel del suelo nasal. 	Y 
en la mandíbula están situados debajo de su predecesor -- 
temporal. 	Los molares temporales de ambos maxilares apa 
recen completamente formados por sus coronas, y el reves- 
timiento de sus cúspides es contínua. 	Los gérmenes de - 
los primeros premolares empiezan a constituirse. 	La cal 
sificación de los segundas molares temporales no se en- - 

cuentran tan avanzados, sus cúspides son más discontinuas 
y las raíces no han iniciado su formaci6np reconocemos a- 

las segundos premolares. 	En ambos maxilares las prime-- 

ros molares permanentes emoiezan n presnntar los primeros 
signos de su calrifiracitSno 
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En este diagrama podemos mostrar la secuencia de 
la aparinián de la dentiri5n temporal, mixta así romo 
la permanente. 

o 
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DESARROLLO POSTNATAL DE LOS DIENTES. 

En el momento de nacer los maxilares superiores co 
mo inferioresson como dos estuches óseos ,que contienen 

'dientes en diVarlas.etapas de desarrollo. 

Como señalamos anteriormente 
los dientes primarios t.temporales...coalehia entre el -- 
cuarto'll sexto mes de-vida intrauterina. 	Y son los in- . 
cleivos centrales infériores_los que erupCionanrprimero, 
por.estar mucheumás-adelantados qué.sus antagonistas supe 
rieres.' Estos aparecen entre el sexto y séptimo mes de 
vida,.,seguideMente apareCen los incisivos laterales 

_ pos- 
teriormente el primer molar y- por último el' canino _y se-
gundo molar.' -Generalmente esta primera dentición queda 
completa entre los dos. anos y los tres. Cuando la erup 
ción de éstos se reterdwee.tendr& entonces que hacer -- 
un estudio de la estructura facial. 

CARACTERISTICAS DE LA DENTICION TEMPORAL. 

Las variaciones que se presentan en esta dentición-
son invariablemente menores que en la permanente ye que-
éstas pueden ser corregidas por le erupción de los dien-
tes permanentes, siempre y cuando no se alejen del pa- - 
trón que se considera normal. 

Una s de las diferencias de la dentición temporal - 
a _ la dentición permanente, es: el número de dientes, -
la forma, colocación y tamaño de éstos. 

DENTICION PERMANENTE. 

Una vez que la dentición temporal 	encuentra 
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completa, todavía: veremos que existe crecimiento de parte 
de los maxilares tanto inferior como superior. 

La relación más frecuente de los dientes temporales 
es el plano terminal recto, tomando en cuenta las carás- 
distales de los segundos Molares.- 	La mandíbula tiende-
s aumentar de volómenHligeramente hadla adelante con lo 
que la:longitud del arco de'l.a mandíbula ea ligeramente-
mayor al maxilar superior. 

• Esto es de suma importancia en relaCión con el or--
denámiento erupcional:  de los dientes permanentes que•an-

condiciones normales deben seguir. 

 

• 
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ORDEN MAS FRECUENTES DE ERUPCION DE LOS DIENTES 
PERMANENTES. 

Esta dentición consta de 32 piezas dentarias que van 
a reponer a la dentición,  temporal. 

A excepción de los primeros molares que como volve-
mos a repetir no tienen predecesores en la dentición - 

Estos broten por detrée _de los- molares temporales 
.aprOxieedamentea lesseiselloe de edad. 	Este es el -- 
único diente permanente - qué se desarrolla directamente 

de la lámina dental, y también de todos los dientes per-
manentes, éste es el que con más frecuencia se pierde, - 

por-ser el más susceptible a las caries y -a les afeccio-
nes pulpares. 

Es muy importante la erupción del primer molar per-
manente inferior y deepués la del superior, pues siguien 
do este órden de erupción se logra la formación del es—

calón mesial del plano terminal, o sea que, la superfi--
cie distal del primer molar inferior queda en relación -
con la superficie distal del primer molar superior, ca--

racteríztica de la oclusión, Clase I, que Angle utilizó- 

para distinguir el tipo de maloclusionea. 	Como la oclu 

Clase II, o distoclusión que viene a dárnosla la -

erupción contraria o sea la aparición del malar superior 

primero, antes que el inferior. 

Las dientes que siguen en erupcionar, en condiciones 

normales son: El incisivo central y lateral que como ya 
dijimos su desarrollo es lingualmente a raíces de sus 

predecesores, en caso de reabsorción de los raíces de 

dientes temporales y éstos hagan erupción desviada y pro 
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vaquen apiñamiento, se puede corregir con la extracción-
oportuna de los temporales y con movimientos de lengua,-
empujándolos labialmente considerando que existe espacio 
primitivo suficiente entre los incisivos temporales.-
Seguidamente aparecen el canino y premolares en el maxi-
lar inferior y los premolares y canino en el maxilar 4111 11111., 

superior. 

La . funci6n que tiene4-,cenlno el hacer erupción --
antes de los premolares, ea .pare mantener la longitud a-
decuado del arco anterior y evietar la inclinación de 
"los IncisiVosi. en caso de que éstos órdenes sean entera 
dos se presentará une sobre mordida en la parte anterior 
del arco, ocasionando une labioversión del canino, pues- 
at:_plerde el control de la lOngitud de arco. 	A diferen 
cia del canino suPerldr, que ea el que ~mente le mayor 
dIfIcUlted el realizer.suerupción, pues le trayectoria- 
que recorre pera erupcioner es más larga. 	Le alteración 
de su erupción es más frecuente, pero independientemente 
del recorrido que haga éste, también esta influenciado•-
por la erupción del segundo premolar, pues si éste erup-
ciona fuera de su posición normal, afecta el espacio pe-
ra el canino dándonos como resultado una excesiva labia-
lización del canino. 

Los premolares primeros inferiores, no tienen gran-
dificultad para erupcicnar, en cambio los segundos, 
éstos como son las dientes que erupcionan al último de -
la zona lateral presentan frecuentemente erupción nor---
mal. 

El segundo molar ea el penúltimo en uurgir hacia la 
cavidad oral y debe principiar con la erupción del segun 

do molar del maxilar inferior y posteriormente la del -- 
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superior. 	Cuando se presentencaffibiosen-eu poeiCión - 
normal y se altere el orden de aparición, resultará como 
consecuencia una maloclusión dé tipo II. 

Nw,es posible señalar una época concreta de la apa-
rición de los terceros molares, pero Hume estima que la-
mediana del momento de erupción de éstos, es entre los -
20 y 25 años. 

Es fécil comprender quw.confreCuenCia se produz- . 
.caP,Conflictoó en, las zonas de los terceros molares, te- 
niendo en cuenta la diferencia inicial de la longitud de 

levarcada. 	Le tendenciade,éstos molares-  tanto inferio, 
res como superiores e decuserse les distintas inclinado. 
nes de sus ejes respectivos y el momento variable de 
erupción. 

Los trastornos de los terceros molares no solo 	•=1. 11.•• 

pueden constituir una experiencia dolorosa, sino que, .1111.1. 

con susceptibles de afectar le longitud de im dentadura-

y despertar una patología de le articulación temporoman-

dibular. 

RERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

Le pérdida prematura de los dientes temporales, - -
puede ser causada por diferentes factores etiolégicoe, -

non le consecuencia de una temprana exfnliaci6n o algu-
nos de los dientes pueden caer per une repentina reebsor 

c16n de las raices, sin causas aparentes, ocasionando pér 
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Oidw.de espacio y 'Una mala oclusión de los dientes tempo 
:rales,,Ou0 como ye sabemOs y mencionamos anteriorMente,-

. 

erupcionan 'y su exfoliación estéii, dentro de un limite - 

de tiempo, como podemos ver en la figura del desarrollo, 
erupción y absorción de los dientes temporales. 

Una marcada variación de este tipo 

de crecimiento' incorrects baciéndbee un 
so pare'saber cual es rla - causa. 

• 

En esta etapa de la dentición es cuando m e dientee 
se encuentran dentro de la cavidad oral. 

En esta efloce se realiza un periodo difícil de con- 
versión de la dentición temporal a la permanente. 	Esta 
etapa tarda de los seis a los doce años y ésta se encuen 
tra muy expuesta a los factores ambientales. 

En esta etapa es cuando ,  mayores problemas se pre- 
e 

	

	 sentan en el consultorio del dentista da práctica gene-- 
ral, por lo tanto, es necesario descubrir el tipo de. ma- 

loclusionea. 	Angle clasifició a le maloclusión basando 

se solamente en-los primeros molares permanentes, pues -

él consideró que eran los dientes que menos variabilidad 

tenían con respecto a los demás dientes. 	De hecho es - 
sabido que no podemos seguir la clasificación en una ma-
nera estricta como base para un tratamiento, pero e pe—

sar de las críticas que ha recibido se ha mantenido por-
mucho tiempo, además que presenta una basta sencillez, - 

para su uso. 	Y, en 1387 Edward H. Angle, fuá cuando -- 
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presentó su clasificación de las maloclusiones de la si-
guiente manera: 

CLASE I.- Ortógnata o neutro oculusión. O sea que 

cuando el arco tanto inferior como superior se.encuentran 
en relación NORMAL. 	Cuando le cúspide mesio platina del 
primer molar superior permanente, ocluye en la faceta can 
tral del primer molar inferior permanente. 

CLASE II.- Distoculusión o retroculusión o sea que-

la posición de la mandíbula es posterior en relación con 

el maxilar superior. En esta clase existen dos divisio•: 

nes, cada una es capáz de encontarse én un sólo lado, a 
lo que se le puede llamar sub-divisiones. 

CLASE II.- Sub-división.- I.- 0 sea 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 II.- Sub-división.- II.- Aquí la relación de-

le mandíbula respecto al arco superior, con los incisivos 
inclinados hacia lingual. Se debe mencionar que no toda 
la clase II de Angla están incluidos en esta división. 

CLASE III.- La mandíbula es grande en proporción con 
el maxilar y por lo tanto, esta etapa está en posición - 

mensial o viceversa. 

El arco inferior se encuentra en relación anterior-

respecto al arco superior. 
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En le clase III, la cúspide meso-veatibular, del pri 
mar moler superior, oculuye en el espacio entre el primer 
y segundo molar inferior permanentes. 

Los incisivos pueden ocluir borde e borde, los inci-
sivos inferiores pueden estar por delante de los superio-
res, y más raramente loa incisivos inferiores pueden 
°cantilr con la cara lingual de los superiores en cuyo ca-
so hay una exagerada inclinación de los incisivos. 

C.i.asaincacidu r,a Masa 



C APITULO 	III 

HABITOS BUCALES:  

A).- SUCCION DE PULGAR U OTRO DEDO. 

b).- PRESION DE LA LENGUA Y LABIO. 

C).- MORDERSE LAS UÑAS. 

D).- RESPIRADOR BUCAL. 

E).- BRUXISMO. 
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Después de haber visto el desarrollo, crecimiento y 
erupción de la cara y la cavidad oral en condiciones 

normales, vamos a enfocarnos a ver las anomalías que 
nos causan los principales y más frecuentes hábitos bu--
cales. 

Los hábitos bucales estan clasificados en útiles y-

dañinos; entre los útiles encontramos la. posición normal 

de la lengua, respiración y geglución normal, uso adecua 

do de los labias, etr., y entre los dañinos que son los-

que en particular nos interesa, tanto su nocividad como-

su prevención o -curación. 

Los hábitos más frecuentes y practicados son: Suc—

ción del pulgar u otro dedo, presión de lengua y labio,-

morderse las uñas'y bruxismo. 

El hábito puede ser definido como la forma metódi—

ca en que actuan la mente y el cuerpo como resultado de-
la repetición frecuente de ciertos impulsos nerviosos --

definidos. 

El instinto y el hábito indudablemente estan com- - 

puestos por los mismos reflejos elementales. 	En el 

instinto, el modo y el orden son heredados. 	En el há—

bito ambos se adquieren durante la vida del individuo.. 

Los niños que chupan el dedo suelen ser considera-

dos como impresionables o niños difíciles. 
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Las historias clínicas muestran con fecuencia que --

los fenómenos anormales nerviosos y psíquicos son numero-

sos y de diversa naturaleza. 

Para la mejor comprensión vamos a dividir estos ce--
sos en dos grupos: 

1.- Tics musculares o hábitos contaminantes que acom 

pafian al de chuparse el dedo. 

2.- Anormalidades generales nerviosas y psicológicas 

por ejemplo: retorcerse el pelo, tirarse de la -

oreja, rascarse la piel, etc. 

Invariablemente es sabido que los síntomas son más -

numerosos y graves cuando los hábitos han sido practica--

dos por más tiempo y con mayor intensidad. 

Al igual que sucede con las personas de clase pobre, 

los niños que se chupan el dedo necesitan siempre la 

atención del Odontólogo. 

No existen métodos completamente satisfactorios para 

prevenir o curar éste hábito que se adquiere al nacimien-

to o un poco después. 

Es indudable ique esta acción proporciona al niño un-

placer o satisfacción, hasta que este se convierte en un-

hábito arraigado y bajo ciertas circunstancias. 
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Los estudios y observaciones realizados han demos- - 
tracia que la causa principal del hábito es la insuficien-
cia de chupar el pecho o el biberón. 

Las cuestiones no aclaradas respecto a la alimenta—
ción al pecho comparada con el biberón, son áun bastantes 

numerosas, pero las investigaciones más recientes, han - 

demostrado que hasta ahora se había prestado una atención 
demasiado escasa .a la satisfacción sensorial que procura- 

la alimentación al pecho. 	Preocupados solo por encon- - 
trar un método eficiente de administración de lecho, los-

fabricantes de tetinas han prescindido de las bases fi- - 

siológicas de la succión y deglución infantiles. 



Al tetar, la mandíbula del niño se mueve ritmicamente 

adelante y atrás, en combinación con la acción esfinteria-

narperioral. Las encías se aproximan mutuamente, aplanando 

el pezon. 

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

abierta y es difícil obtener una ocluitii6n suficiente con -

los labios. 
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SUCCION DE LOS DEDOS EN LOS PRIMEROS AÑOS. 

Se ha demostrado que en los primeros tres años de --

vide, las perturbaciones de la ocluaión dentaria se limi-

tanprincipalmente al segmento anterior. 	Este trastorno 
suele ser temporal,. presuponiendo que inicialmente el - - 
niño tub iera una oclusión normal. 	Dadas las abundan-- 

tes discusiones que ha planteado el problema de succión 

de los dedos. 

Como quiera-que a menudo las anomalías que consecuen 
tan por Iste'habito se parecen .a la maloclusión de clase-
II, liobdivisifin 

Muchas veces se acepta que el'retrognatismo del - 

maxilar inferior, el prognatismo del segmento anterior 
del superior, la hiperdelquie horizontal excesiva, la 	CM. 

flagidéz del labio superior, el paladar ojoval y la es-

trechez de las arcadas dentarias son consecuencia de la ••• 

succión de los dedos. 

SUCCION DE LOS DEDOS DESPUES DE LOS TRES AÑOS. 

La persistencia de la maloclusión aumenta notoria- -

mente en los niños que conservan este defecto después de- 

cumplir los tres años de edad. 	La persistencia de la -- 

costumbre más allá de la infancia no es la única determi-

nanLe. Tiervg-1,.,13una importancia al menos semejante otros 

dos factores: 	El primero, la frecuencia relativa del --

vicio durante el día y la noche influyendo en el resulta- 
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do final. 	El niño que solo esporádicamente se rhupa 
el dedo corre menor peligro de un trastorno permanente -
que aquel otro que constantemente tiene el dedo en la 

.boca. 

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

Los factores expuestos constituyen la traída que 
debe reconocerse y evaluarse antes de diagnosticar la --
intensidad del daño en los dientes y tejidos contiguos. 

La duración, la frecuencia y la intensidad deben --
ser considerados por el psiquiatra, el pediatra y el den 

tista. 

El hábito de succión no solo deforma lee arcadas --

dentarias por presión, sino que también, estorbe la esta 

bilidad del hueso alveolar, porque hace que los planos -

inclinados de los dientes queden fiera de contacto fun- 

cional. 	Los maxilares se encuentran tan separados tan-

to tiempo cuando se practica este hábito que se pierde -
gran parte del estimulo funcional producido por los es—
fuerzos oclueales sobre el hueso del borde alveolar y --

sobre los músculos de la masticación; de, manera que no -
se adquiere la estabilidad normal de estas estructuras. 
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Tres ejemplos de distorción palatina en diferentes -

puntos donde el pulgar ejerció presión. 

Las medidas para la correción de este hábito son - -

muchas, numeraremos algunas de las más usadas y practica- 
das. 	Entre estas encontramos los mitones, las dederas - 

de diversas formas, guardas y barras, así como la aplica-
ción de soluciones desagradables en los dedos. 

• 
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a 

Posiciones distintas de. succión del pugar y otros -

dedos. Nótese la acción de palanca ejercida al chupar los 

dedos indice o medio con la palma de la mano dirigida ha—

cia arriba. 
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Aparatos record¿terlos para los hábitcs bucales. 

GUAhDA ANTISIXCIOAI DEL FULGAR. 

ilUAhUA DI CAUCHO SUAVE PARA EL PULGAR. 



HAGITOS DE PhESION DE LENGUA Y LAGIO. 

Esté asociada con el hábito anterior; a medida que 
la maloclusifinet engendrada por la perturbacián ini- - 
cial del cierre dentario (o sea, por,la succión digi- 
tal), se_vadeserrollándose una actividad muscular -
compensadora -  que acentúa la deformidad 

El labio inferior se sitúa por detrás de los inci- 

sivos superiores y el cierre labial se obtiene por le - 
actividad anormal del músculo borla de la barba. 

tOMPAP 	MOMP 

Protuciones del maxilar superior ocasionadas por--

la succión de los dedos y hábitos linguales ahúmalos. 

El labio superior yo no debe formar como esfínte-- 

4 
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res contacto con el inferior, cual es propio de la-deglu 
ción normal, se encuentre hipotónico y afuncional y tie-
neun aspecto:acortado. 

,Este hábito por lo general nos ocasionará una lin-- 

gualizaciónde,los incisivos inferiores lablailzación 
de .los superiores y mordida abierta. 

Este.hábito tiene muchas variantes, _ se puede pre--7 
sentar como un sustituto del hábito de:succión de lbs.--
dedos. 

Tahto como; la t'Unción de la lengua tiene importan--

- tia Su tamaño, sus efectos en la dentición se muestran -
notoriamente en,los casos de pacientearton agilosia con--

te:lite y matrogiosis. 

Las amigdalas y adenoides tumefactas pueden contri-

buir a la posición lingual anómala, como frecuentemente- 

.se puede observar. 	El resultado final será una maloclo 
Sión permanente con mordida abierta. 

En estos casos no se necesite de aparatologia, pero 

es de difícil desaparición del hábito, y para esto ten-
drá que hacerse un estudio a fondo de la motivación ~1 flm.••• 

psicológica del paciente. 



• 
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COMERSE LAS UÑAS (ONICOFAGIA). 

Hábito vicioso más frecuente que se viene a conside-

rar como la transferencia de un hábito frustrado. 

Sé ha observado que en el tiempo que dura esta 
rie de movimientos,  e la boca y las manos, el rostro del-

paciente adquiere una expresión grave. . Si el niño o per 

sone que realiia este hábito se da cuenta de que es obser 

vado interrumpe súbitamente su actividad con lo que al.-

parecer es un sentimiento de culpa. 

Se ha observado también que este tipo de habita' es - 

relativamente común entre niños de las escuelas primarias 

y secundarias. 

Este hábito suele desaparecer durante la adolescen—

cia, pudiendo adquirir otro más aceptable como puede ser-

el fumar, masticar goma, etc. 

Su prevención y tratamiento: 	Para este tipo de ••• 

hábito no debemos recurrir alas prohibiciones, repri-

miendas y burles.,que frecuentemente suelen hacerse y que-

carecen completamente de valor y en realidad es contra- -

producente y perjudicial: 

El dentista debe procurar estudiar y descubrir los -

factores psicológicos que actúan sobre el paciente y pro, 

curar eliminar ante todo los factores eomocionales que 

son la causa del hábito. 
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7tESPIKADORES SUCmLES. 

Este hábito común de respiración bucal, tiene su - 

orígen en la primera infancia y es causada par alguna 
obstrucción de la respiración normal, tales como las 
vegetaciones adenoides, la hipertrofia de las amigda- - 

las, las alergías, etc. 	En este raso ea conveniente- 

el diagnóstico de un especialista en enfermedades pro--

pies de las vías respiratorias y de la garganta (oto- 
rrinoleringologo). 	Far sa confirmar los factores etioló 
gicos como en ocasiones he sucedido que después de la - 

extirpación de las amígdalas y vegetaciones denoides el 
hábito no cesa. 

Las deformaciones bucales del respirador bucal son 

típiCas. 	Se ha observado clínicamente una resequedad- 

en labios, lengua y garganta, debido a que la boca esta 

acierta, rara vez funcionan los labios normalmente, la-

que hace que el labio superior no se desarrolle normal-

mente y sea tan corto que en lugar de hacer contacto 

con las tiordeas de los dientes incisivos del maxilar 
superior descansa sobre el borde del borde alveolar 

hasta las raíces. 

También se verifica progresivamente el desplaza- -

miento labial de las ~tes de los incisivosh de los -

maxilares, debido al constante empuje de la lengua - --

cuando el paciente intenta humedecer los labios anormal 

mente secos. 

Gpneralmente el labio inferior es fofo y de aspec-

to desagradable. 
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No es extraño observar los bordes oclusoles de los 
incisivos inferiores se encuentran en contacto con: la 
membrana mucosa del paladar aura, en sentido lingual 
con respecto a los incisivos superiores. 

Tratamiento: Una vez que el especialista ha elimi 
nado toda obstrucción de aire en caso de que halla, el-
problema principal consiste en decidir si el paciente -
requiere un tratamiento ortodóntico, para modificar - - 
cualquier protucci5n extrema de los dientes del maxilar 
que haga casi imposible que se junten los labios o ores 
cribir ejercicios de respiración. 

Existen personas con este tipo de hábito pudiendo- 
rerrar y unir los labios. 	En estos casos usaremos un- 
escudo de plástico o acrílico para la boca. 
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R U KI S 14 0 

Eruxismo.:.  Rechinamiento o.aoretamiento de los 
dientes. 

El hábito de apretar o rechinar los dientes es di--
vido por una contracción tatánica de los músculos mas---
ticadores y rechinamiento :_rítmico de los dientes-de 
lado a lado. 

Su causa no esta completamente definida se cree --

que puede'ser por una secuela desfavorable de una mordi-

da profunt.ía, pero también existe un componente psico16--
gico Cinestático y reuromuscular o „aMbiental. 

las personas nerviosas son las más propensas a des-
gastar, rechinar y fracturar lós dientes con movimien---

tos del 'bruxismo o como dijimos anteriormente de late---
ralidad 

Generalmente encontramos que estos pacientes preven 
tan una sobremordida más profunda de lo normal por res--
tauraciones altas, protésis mal ajustadas, etc. 

El hábito se puede presentar en personas de cual- - 

quier edad. 

Entre los signos clínicos que ayudan a identificar-

la presencia de hábitos nocivos como este, se incluyen -

patrones de desgaste anormales de los dientes, bordes 
incisales desgastados o mellados, mobilidad y a veces 
cabe observar síntomas tales como la aensacián de can---

sancio de los maxilares, sencibilioad al despertar o do-

1 or. 



Otros indicios de hóbitos viciosas pueden ser cam-

bibsradiogrnfidos en. los signos clásicos de trauma por 
oclusión, el más significativo es el ensanchamiento de-

la membrana periodontal. 

Cuando el paciente tiene conciencia dei problema - 

puede superarlo mediante una autodisciplina; sin-embar-

go cuando el habito no puede ser superado mediante el -

esfuerza conciente del paciente convendrá adaptarle un-

protecto nocturno que proporciona un medio eficaz para 

eliminar los efectos perniciosos del hábito. 

Este protector consiste en una férula acrílica re-- 
movible. 	Esta férula esta destinada para proporcionar 
una cobertura palatina, lo cual hace que aumente la es-

tablidaa y contribuye a la comodidad del paciente. 

Este tipo de férulas pueden ser superiores e infe--

riores, dependiendo del grado de mobilidad que existan 

en los dientes. 

Parientli,  mayor de treinta años ron hraoito 

Jru.,ismo protusivo y gran nivel de irritari6n causado 

por desgaste inicial protusivo. 
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CONCLUSIONES : 

Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento, es-
necesario hacer una serie de estudios (diagnóstico) pe--
ra eaber que tipo de tratamiento, necesita el paciente --

y así obtener bUenos resultados posteriormente. 

Los mfitodos preventivos para estos tipos de hábitos 
son variables. 	Los cuales evitan las deformaciones o - 
deformidades y el inadecuado desarrollo de los huesos, -

posición de los dientes y componentes que intervienen 

para lograr un buen desarrollo dentofacial normal. 

El tipo de tratamiento a seguir para la corrección-
de estos hábitos, dependen de diferentes factores prin—

cipalmente del grado, intencidad y complejidad que 4s---
tos.presenten, así como la causa, edad y cooperación del 
paciente. 

Cuando el hábito es muy arraigado, el cirujano den-

tista necesitaré la ayuda del Paicológo así como la del-

Pediatra para poder obtener un mejor diagnóstico y así -
poder llevar a cabo un buen tratamiento y obtener resul-

tados satisfactorios tanto para el paciente como pare 4~0.111, 

uno. 
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