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HABITOS PERNICIOSO0S



PROLOGO
"I'a vida es la Unica oportunidad

eeo hay que defenderla"

£l motivo gque me induce para la realizacidén de esate trabajo
es por la necesidad que siento para establecer con mayor ampli
tud 1la Etiologfa de cada uno de los diversos malos hébitos que
se presentan en la edad infantil y para asf poder dilereacizr
en que momento sea patolégico o no patoldgico.

Ademds para poder realizar una actividad netamente correcti-
va en los principios de la vida del infante, basadas en la uti-
lizacidn de técnicas ortodénticas para-el tratamiento de H4bitos
Perniciosos y tratar de comprender mds explicitamente las negati
vas del nifio ante la utilizacida de aparatos, ya que el nifio di-
flcilmente comprende la necesidad de eliminar el hé&bito,.

La finalidad de este trabajo es de ampliar el conocimiento -~
global al nifio a cerca del problema que ocasionan los malos hébi
tos, tratdndole de inculcar el cuidado de su pequefio aparato es-
togmatogndtico, por medio de téenicas diddcticas que son con me-
yor facilidad comprendidas por é1.

Debido a la importancis que presenta la deformacién o maloclu
sién que provoca un mal hébito en el crecimiento y desarrollo, -
serd de capital importancia para que el Cirujano Dentista pueda
eliminar el mismo y por consiguiente las causss que pueden provo.

car una alteracidn en los patrones de crecimiento,



Se tratard de 1llevar un orden simulténeo del crecimiento de
la carn y cavidad bucal nura obtener un estudio simétrico de am
bas,

Por lo que se refiere & los malos héAbitos, se manejardn to.
mando en cuenta el mayor fndice de frecuenciu en la preexisten-
cia de un mal hébito, asf{ como tratando de e tablecer el origen
de cada uno de ellos, ya que numerosas maloc isiones y deforma=
ciones dentofaciales son causadas o agrabadas por la prdctica -
de hé&bitos perniciosos, con la succién del pulgar y otros dedos,
lengua, carrillos o labios, morderde las uflas, etc.

Por eso los hébitos orales en la nifiez temprana deberdn con-
siderarse para ser eliminados dependiendo de la causa,

Con lo que respecta a la etiologia se manejardn desde las ——
causas generales de la deformacidn de un mal hdbito as{ como --
las causas locales de 1los mismos.

Con lo qus se relacionn al diagnédstico se tratard de estable-
cer como detectar un mal hdbito ya que al parecer los ¥nicos me=-
dios de diwgnédstico de este son;

I. En un momento dado la:actitud de culpabilidad que adquie-
re cl ailo,

IT. Las manifestaciones clfnicas apuarentes dadas a la exis-—-—
tencia de un mal hébito,.

Ademés se trotard de establecer tipos de maloclusiones que -

ocasionan 1los males hf&bitos puesto que dependiendo de ellos serd




el tipo de aparato que se requiera para corrzgir la maloclusidn,

El tratamiento dental del nifio es de gran importancis en la =
odontologia moderna y su valor en la correccidn de las alteracig
nes que producen un mal hédbito son de incalculable aprecio, por
lo que un alto porcentaje de 108 problemas buc;les de los adule=
tos tienen su origen en malos hédbitos adquiridos durante la nifléz,
debido a la falta de tratamiento en el momer .0 oportuno.

Se tratzrd de obtener varias meneras de ¢:iminacién del mal -
hdbito por medio de métodos psicoldgicos como lo son;i el convene
cimiento , ademés de los medios preventivos y correctivos de la
aparatologia ortodéntica que estardn enfocados & la eliminecidén
as{ como l2 correccién de maloclusiones gque producen la falte de

atencién 2 éstos,




El crecimiento fue concebido por un anatomista
nacido de un bidlogo, fue atendido por un médico,
fue dejado en el dintel de un quimico y fue adop
tado por un fisiélogo. A temprana edad¢ huyé con
un estadfstico, se divorcié§ de un psicélogo, y -
actualmente cortejado, altermativa y simlténea-
mente por un endocrinélogo, un pediatre, un antro
pSlogo fieico, un maestro, un bioquimico, un fisi
co, un matemAtico, un ortodontista, y un eugeni--
cista y el Departamento Infantil (Children‘s Bure
au)!



CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESAKROLLO DE LA CARA Y CAVIDAD BUCAL.

s8 importante entender cémo crece la cavidad bucal, asi como
la cara, para ello se definen 108 conceptos correspondientes a
cara y cavidad bucal.

CRECIMI:ENTO.~ es el aumento de tamaiio, tallia y peso.

DESAKRROLLO.~- @B un proceeo dinédmico, fisiologico que comien=-
2a con la fecundacidén de dos célules maduras sexuales pasando =
por el desarrollo y c;ecimionto hasta alcanzer la edad de pro==
ducto a térmxno. |

Ceda proceso se vale del otro bajo la influencia del patrén
morfogenético por medio del triple proceso: automultiplicacién,
diferenciacion, organizacién y tiempo de las células,

El crecimiento y progreso del desarrollo varia considerable-
mente durante las doe principales etapas del ser humano.

Lurante la etape prenatal el aumento de estatura es de $ 000
veces, mientras que aflo existe un aumento de 3 veces durante =
todo el perifodo posnatal.

El aumento de peso segin Krogman es de 6 500 millones de ve-
ces desde el nacimiento hasta la madurez.

Es de sume importancia que el Cirujano Dentista al igual que

otros profesionistas que tengan relacién con el crecimiento del



niflo, tengan un amplio conocimiento del crecimiento posnatal y
prenatal para obtener un resultado positivo sobre el tratanien

to clinico,

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DE CARA Y CAVIDAD
BUCAL.
La vida prenatal estA dividida en perfodos;
I. Pertodo del huevo, (desde la fecundméiém hasta el fin del
dis 14).
II. Perfodo embrionario, (del dia 14 hasta el dfa 56).
III. Perfodo fetal, (desde el dia 56 hasta el dia 270 -naci-

miento=).

PERIODO DEL HUEVO.
Este perfodo dura aproximadamente 2 semanas y consiste en la
segnentacidén del huevo y su insercién a la pared del dtero, al
finalizar éste perfodo del huevo mide 1.5mm de largo y con ésto

empieze la diferenciacién cefdlica.

PERIODO EMBRIONARIO.
En éste perfodo el embrién mide 3mm de largo, la cabeza empig
za @ formarse la cual esté compuesta por procencéfalo. La pore-

cién inferior del procencéfalo se convertiré en la prominencis =




4 giba frontal, la cual se localiza encima de la endidura bucal
en formacidn, rodeando a ésta se encuentran los procesos maxila
res rudimentarios los cuales migraridn hacia la linea media y se
uniran con los componentes nasales medios y iaterales del procs
80 frontal.

Bajo el surco bucal se localiza un amplio arco mandibular, =
la cavidad bucal primitiva, los dos procesos naxilares y el arco
mandibular se denominan ESTOMODEO.

En la tercera y octava semana se desarrolla la mayor parte =
de la cara as{ como se profundiza la cavidad bucal primitiva las
cuales estdn compuestas por dos capaB; ENTOLERMICA Y ECTODERMICA.

En la cuarta semana el embrién mide 5mm y se forman 1los dien-
tes asi como la proliferaciém del ectodermo a cada lado de la -
prominencia frontal las placas nasales formardn la mucosa de las
fosae nasales y el epitelio olfatorio.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se une con
la nrominencia frontalnasal para formar el maxilar superior.

La quinta semana de vida los procesos maxilares crecen hacia
la linea media para formar las paredes laterales de maxilar su-
perior, se encuentran los cuatro sacos faringeoe que forman los
arcos y surcos branquiales de 1os cuales s8dlo dos reciben nombre
que son; maxilar inferior y el hioideo asi como el tejido mesen-
quimatoso aparecen a traveés de 108 arcos branquiales siendo en -

ésta semana en donde se distingue con facilidad el arco maxilar
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inferior rodeando el asnpecto caudal de la cavidad bucal y nosteriog
mente de dos o tres semanas desaparece poco a poco la escotadura a2
dia que mayca la unién nrimordio.

‘n la sextn semana aparecen los ojos, las narinas se estén acer-
cando, ol proceso nesal medio derivado ael proceso frontal se esté
fornando el tabique, el tabique al unirse al proceso maxilay por su
porcién anterior va a formar lz premaxila o sea la porcién de cani-
no & canino. iste oroceso cuando se une con el tabique forma la pri
mers parte del naladar o premaxila, después se unen 108 proceeos de
recho e 12quierdo y el proceso nasal medio y el tabique forman la -
premaxila.

BEn la séptiue semanno se unen ya el »roceso maxilar medio y el na
sal y =e ticnen que unir oor atras las dos prolongaciones del procsg
80 maxilar, si no se unen dichos orocesos se tendré la presencia de
paladar hendido y si no se une esta porcién anterior con el tabigue

Yy el proceso nasal tendremos labio y palacer hendido,

PIRIODO PETAL.

Tenemos ye la aparicién de un feto normal, han sucedido grances
canwios en las estiucturas de la cara entre la octava y aoceava sg
mana, el feto triplica su longitud de 20 8 60 mm.

@ forma y cierrs los pArpados y narinas y aumenta el tamaflo del

mexilar inferior y la relacifn anteroposterior maxilomandibdbular.



«sn la dltima mitad del perfodo fetal, aumenta su altura el maxilar

.

superior mediante el crecimiei1to 8seo entre las regiones orbitraria

y alveolare.
freibund dice que la forma del paludar es estrecha en pl primer
trimestre de la vida fetal, de emplitud moderada en el segundo tri

mestre del ewbarazo y ancha en el dltimo trisestre fetal.

PALALAR.

La porcidn priacipol del paladar se deriva de la parte del maxi
lar superior origineda de 108 procesos maxilares, el proceso nasnl
medid contribuye 8 la formacidén del nsladoary. 1 prolifersr hacie -
euajo y hacie atrés el tabigue nasal, las proyecciones palatinas =
aprovechan el crecimiento acelerado del maxilar inferior permitien
a0 la calde ve la lengue en sentido caudal.

la comunicacion buconassal se reduce debido a que la mesa de la
leagua no se encuentra interrumpida entre loe procesos palatinos,-
8stos procesos continian creciendo hasts unirse en la porcidn ante
rior con el tabigue nesal que prolifera hacia absjo formando el pg
ladar duro, esta fucibz progrese de adelante hacia atras y 2lse el

paladayr blando.

LENGU A,

Patten nso define que la lengus es como un czco ¢e membrene mucg

ga que se llena posteriormente con mieculo en crecimiento.
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La cape superficial de la lengua y los misculos linguales e-
manan de estructuras embrionarias diferentes. n la cuarta semana
de la vida embrionaria aparece una elevacién medial de forma has-
ta cierto punto triangular en el piso de la faringe, justamente -
craneal al orificio ciego.

sta elevacién se llama tubérculo impar (yema 6 tumefaccién =
lingual medial ), siendo el tubérculo impar la primera indicacién
del desarrollo de la lengus, inmediatamente aparecen a cada lado
del tubérculo impar dos tumefacciones linguanles laterales de for-
ma oval.

listas tres elevaciones son resultado de proliferacién del me-
sénquima de las partes ventromediales del primer par de arcos --
branquiales. Les tumefacciones linguales laterales fusionadas --
forman los dos tercios anteriores 4 cuerpo, de le lengua.

El tercio posterior 6 raiz de la lengus es indicada al prin-
cipio por dos elevaciones que se desarrollan en posicién caudal
8l oritficio ciego, 1) la cépula formada por fusién de las partes
ventromediales de los segundos sacos branquigles, y 2) la emi--
nencia hipobronquial grande que se desarrolla caudal & la c¢épu-
la a partir del mesodermo en las partes ventromediales de los -
sacos bronquiales tercero y cuarto.

Conforme se va desarrollando la lengua la cdpula es sobrepa=-
sada de manera gradual por la eminencia hipobronquial, como re-

sultado se desarrolla el tercio posterior de la lengua a partir



de la parte craneal de la eminencia hipobronquial.

la linea de fusién de las partes anterior ¥y posterior de la
lengua es indicada de manera burda por la hendidura en forma de
"V denominada SURCO TEZEMINAL.

El hioides 6 segundo arco contribuye a la inervacién de las
papilas gustativas 6 séptimo nervio. La porc'6n mayor de la len
eua estd cubierta por tejido que se origina . partir del ectodex
mo del 2stomodeo.

Las papilas de la lengua aparecen desde la onceava semana de
la vida del feto. A las catorce semanas aparecen las papilas =-
gustativas en las papilas fungiformes y a lLas doce semanas apf=-

recen las papilas circunvaladas.
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MAXILAR INFERIOR.

El carti{lago del primer arco branquial 4 arco mandibular -
consiste en una porcidn dorsal y pequefia, llamada proceso maxi
lar que 8se extiende hacia adelante debajo de la regidn del ojo
y una porcidn ventral, el proceso mandibular 6 cart{lago de Mec
kel.

Con el desarrollo progresivo el proceso maxilar y el cartila
€0 de Meckel experimenta regresidn y desaparecen, excepto por -
dos pequefias porciones en los extremos distales que se forman -
al yunque y el martillo.

El maxilar inférior se forma por osificacidén intramenmbrano-
sa del tejido mesodérmico que rodea el cartilago de lMeckel sufre
una transformacién fibrosa y origina el ligamento esfenomaxilar
Yy el ligamento anterior del martillo.

La nusculatura del arco mandibular esté4 formado por 108 mis-
culoe de la masticacién (temporal, masetero y pterigoideos)., Il
vientre anterior del digéstrico, el milohioideo, el misculo del
martillo y el periestafilino extemo. Los misculos de cada arco
bronquial ¢ faringeo son inervados por su propio nervio cranesal
que €8 la rama maxilar inferior del nervio trigémino.

Kl nervio maxilar inferior rama del trigémino, también inerva
la piel sobre el maxilar inferior y de los dos tercios anterio-

res de la mucoss de la lengua.
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CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR DESPUES DEL PRIMER
ANO DE VIDA

i1 cé8ndilo se activa al desplazarse elmaxilar inferior hacia
abajo y hacia adelante, se presenta un crecimiento bastante con
siderable por oposicién en el borde alveolar, observdndose aidn
incrementos de crecimiento en el vértice de = apéfisis coronoi
des,

Los estudios cefalométricos nos indica que el cuerpo del ma-
xilar inferior conserva una relacién angular con la rama ascen-
dente toda la vida. Con la actividad muscular definida camhia =
el dngulo gonial.

El crecimiento del céndilo junto con aposiciédn del hueso so=-
bre el borde posterior de 12 muai ascendente contribuye a aumen-
tar 1a longitud del maxilar inferior y el céndilo, junto con el
crecimiento alveolar coniribuye & la altura del maxilar inferior
(la tercera dimensidn-anchura) en realidad después del primer ==
afio de vida, durante el cu2&l hay crecimiento por aposicidn en ==
todas las superficies, 1a contribucién mayor en anchura es dada
por el crecimiento en el borde posterior,

Los rebordes alveolares del maxilar inferior crecen hacie arri
ba y hacia afuera, sobre un arco en contfinua expansién permitien-
do esto la arcada dentaria acomodar & los dientes permanentes de

mayor tamafios Scott divide el maxilar inferior en tres tipos bd&--
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sicos del hueso: basal, muscular y alveolar, 4 capaz de llevar

dientes, L2 porcién basal es un crecimiento central a manera de
tubo que corre del céndilo a la sinfisis. LA porcién muscular -
(el dngulo gonial y apéfisis coronoides) estd bajo la influencia
del masetero, pterigoideo intermo y temporal., Fn estas 2zonas la

funcién muscular determina la forma final del maxilar inferior.

MAXILAR SUPERIOR.

Indudablemente la posicién del maxilar superior depende del
crecimiento de la sincondrosie esfenooccipital y esfenoetmoidzl,

El crecimiento del maxilar superior es intramembranosa pareci
do 2l de 18 béveda del crineo,

las proliferaciones de tejido conectivo sutural, osificacién
aposicién superficial, resorcidn y traslacién son los mecanismos
influyentes para el crecimiento del maxilar superior. Kl maxilar
superior se encuentra unido parcialmente al crfneo por la sutura
fronto maxilar, la sutura cigomiticomaxilar, cigomdticotemporal
ypterigopalatina, estas suturas son oblicuas y paralelas entre
e{, pero por ello el crecimiento en ésta zona sirve para despla=-
zar el maxilar superior hacia abajo y hacia adelante o el créneo
hacia arriba y hacia atréds, al aumentar de tamafic el maxilar su-
perior sus partes y regiones pasan a ocunar nuevas posiciones go-
bre el hueso,

El erecimiento posnatal del maxilar superior humzno es pare-—

- 13 =
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cido al del maxilar inferior ovorque el movimiento hacia adelante
Yy hacia abajo del hueso en crecimiento es el resultado del creci
miento que se lleva a cabo en direccién posterior con la corres~
pondiente reposicioén de todo el hueso en direccion anterior.

ste patron de crecimiento es una de tantas adaptaciones a la
presencia de dientes en los maxilares, y ha = posible el alarga
miento de la arcada dentaria en sus extremos 'distales) libres.

Tal crecimiento vermite un aumento progresivo del numero de
dientes, que 30l0 se lleva 2 cabo en los extremos posteriores de
la arcada aentaria.

El tamario de la cars aumenta por una serie de movimientos de

crecimiento especifico en diversas partes que van aumentando las

dimensiones del maxilar superior en varias direcciones

CARA.

Ya para el final de la cuarta semana, el centro de las estruc
turas faciales esta formado por una depresidn ectodérmica llama-
da BESTONODEO, rodeada por el primer par de arcos faringeos 0 ===
branquiales.

Los procesos ¢ apéfisis mandibulares se advierten caudalmente
al estomodeo, los procesos maxilares lateralmente y la prominen-

cia frontal, elevacién un poco redondeada en direccidn craneal.
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lurante la quinta semana aparecen dos pliegues de crecimiento

raApido, los procesos nasolateral y nasomediano, que rodean a la
pPlacoda nasal, la cual forma el suelo de una depresién , la fo-
aites nasal,

Los procesos nasolatersles formaran las alas de la nariz y -
los nasomedianos originaran las portiones medias de nariz, labio
Buperior y maxilar y todo el paladar orimario, mientras que los
procesos maxilares se acercan a 1los procesos nasomedianos y na-
solaterales, pero estidn separados de 1los miBmos por 10s surcos =
definidos.

£n las dos semanas posteriores se modifica mucho el aspecto
de 1la cara, 108 procesos maxilares siguen creciendo en direccidn
interma y comprimen los procesos nasomedianos hacia la linea me-
dia. El labio superior ee formado por los dos proceeos nasomedig
nos y los dos procesos maxilares.

Los procesos maxilares se fusionan en la cuarta semana, los
procesos mandibulares originsn el maxilar inferior y parte més -

baja de la cara.

LIMITES DE LA CARA.,
El limite superior de la cara se localiza en un punto que co-
rresponde al punto de referencia 0eeo, el Nasion. Este se encuen

tra en 1z unidn de los huesos nasales y frontal.
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El limite inferior en posicién anterior corresponde a la punta
de 1l barbillas, denominAndose al punto de reterencia 6seo Gnatién
4 menton.

£l Pogonidn es la punta mas anterior de 1n prominencia 4sea de
la barbille. El canal auditivo es un punto de referencia posterior
y el limite posterior superior es un punto 1 umado Poridn que en
el craneo se encuentra arriba del canal audi ivo.

El limite posterior inferior se encuentra en 1le region de la
union de la rama horizontal y la rama ascendente. Este punto se

denomina Gonidn y con éste se deriva. el Angulo gonial,

CRECIMIENTO FACIAL COMO UNIDAD.

Broedbent demostro con radiografias serimdas los movimientos
de las fionteras crrneales; el masidn se mueve hacia adelante y
hacia arriba, la espina nasal anterior se mueve hacia abajo y -
hacia adelente.

La barbilla emigra hacia abajo y hacia adelante, el gonién se
mueve hacia abajo y hacia atras. la fisura pterigoideo maxiler
Y la espina nasal posterior en direccién rectps hacia abajo.

El piso de la nariz 6 paladar duro se mueve hacia abajo en di-
reccidn parslela a su estado procedente.

El plano oclusel y borde inferior de la mandibula emigran hecia

abajo a un plano casi paralelo a sus posiciones precedentes.
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Brodie divide la cara en tres partes; drea nasal, Area dental
y mandibular inferior.

El paladar representado por una linea que conecta la espina
nasal anterior y la espina nasal posterior, emigran hacia abajo
en posicidn casi paralela a sus posiciones precedentes.

La espina nasal anterior emigre hacia abajo algo mds rdpido
que la espina nasal posterior. La espine nesal posterior se mge
ve hacia abajo y hacia adelante.

Los bordes incisivos centrales superiores se mueven hacia ade
lante a un ritmo méds r4pido que la espina nasal anterior al bor-
de incisivo se mueve hacia adelante paralelamente 8 las etapas

precedentes,

DIENTES.

Los dientes se desarrollan a partir del ectodermo y del meso=-
dermo, el esmalte se deriva del ectodermo. A la sexta semans se
desarrolla la capa basal del refubrimiento epitelial de la cavi-
dad bucal en forma de "U" denominada Ldmina Dental, & lo largo -
del maxilar inferior y del maxilar superior.

las yemas dentarias son proliferaciones de células en las 14~
minas dentales, las cuales crecen hacia el espesor del mesénqui-
me, dichas yemas se convertirén en los dientes en un mimero de

diez para cada maxilar.
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El peslodo de caperuza o cesquete se llevs a cabo por la in-
vaginacién de las yemas dentaries en una masa de mesénquima con
densada denominada PAPILA LENTAL. El mesénquima de la papila den
tal origina a la dentine y la pulpa dental.

A la pieza dental en desarrollo en la porciébn ectodérmica con
forma de Caperuza ¢ Casquete se le llama Y¥rg: 0 de Esmalte ya que
mAs tarde formara esmalte. A la €ondensacion del mesénguima que
rodea a éstos tejidos formaré& une estructura de tipo capsular -
llamado Swco dental que origina el cemento y ligamento perioden-
tal.

Al crecer la caperuza dentsl y profundizarse la escotadura,
el diente adquiere aspecto de campana. Las células mesenquimato-
sas de la papila dental adyacente interna se convierte por diferen
ciacién en odontoblastos, éstas células elaboran la predentina y
las depositan por debajo del epitelio interno del esmalte,

Posteriormente la predentina se calcifica y se convierte en =«
dentina definitiva . Conforme la deatina aumenta los odontoplas-
tos se dirigen hacia el centro de la panila dental y dejan en é8-
ta prolongaciones citoplasmaticas llamadas Procesos Odontoblég--
ticos.

La formacidn de esmalte y dentina comienza en la punta de la

pieza dental y se¢ estiende hasta la raiz.

~
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Las célulars mesenquimatosas situadas fuera del diente y en con
tacto con La dentina de la raiz se convierten por diferenciacién
en cementoblastos, las cuales elaboran el cemento que Se denosi-
ta sobre la rafz, fuera se la capa de cemento el mesénquima pro-
duce el ligamento parodontal, éste ligamento estA introducido por
un extreino en el cemento y por otro en la pared 6sea del alveolo.
Siendo el ligamento y el alveolo dentario los causantes de la fir
meza d: 108 dientes.

Conforme crece la raliz dental la corona hace wrupcién a través

del proceso bucal.

ERUPCION DENTAL.
El ciclo de vida de los dientes es:

a) Crecimiento d) Atriccién
b, Calcificacioén e) ¥xfoliacién.
¢) Lrupcidn

Los dientes temporales son 20 y constan de un insicivo central,
un ineicivo lateral, un canino, un primer molar y un segundo molar
en ambas arcadas superior e inferior.

La denticidén permanente este constituida por las mismas piezas
anteriores mas premolares y tercer molar,

El momento de erupcién es considerado generalmente de la si-=-
euiente forma: 7 a o meses para los centrales primarios mendiz-
bulares y 8 6 9 meses paras 1os laterales primarios maxilares. Al

ano hacen erupcion Los primeros molares., A loe 16 meses aproxima-



damente, anparecen los caninos srimarios, generalmente los segun-
dos molares primarios hacen eruncién & los dos aflos.

lLa primera pieza permanente en hacer erugcidn es el primer --
molay peramanente mandibular, & los 6 afios el incisivo central -
pexmanente puede aparecer al mismo tiempo. [espués y entre Los
6 y 7 ailos hace erupcién el primer molar maxilar, seguido del ine
cisivo centrai maxilar, entre los 7 y 8 ailos.

Los incisivos lateralea maxilaree cermanentes hacen erupcidn
entre las eaades de 0o y Y anos,

1l canino mendibular hace erupcién entre Los 9 y 1ll afiosB, se-
€uido del primer premnolar, el segundo vremolar y el segundo molar.

En el arco maxilar el orden de erupcion del primer sremoler --
mexilar es entye los 10 y 11 arlos, el canino maxiler erupciona a
los 11l y 12 anos de edad, el segunco premolar mexilar erupciona
casi el mismo tiempo que el canino, el segundo molar aparece @ =
los 12 afios de edad, y finalmente el tercer molar hsce Eu erup-

cion a los 2V anos de edad.



CLPITULO 1T

HABITOS PERNICIOSOS

"Si un tema hey, com un caricter
de grandeza tal que rebase los
horizontes humanos, éste es, sin
duda, el de la proteccién de la
vida, de la que sSomos respongsa~

bles",.

Los hdbitos perniciosos pueden ser definidos como presiones dese-
aguilibradas y dafiinas que imponen fuerzas anormales sobre los dientes
bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, asi como de sus es
tructuras de relacidén y soporte, lengua, membranas mucosas, articula-
cibén temporomandibular; por eso son considerados causantes de maloclu
siones.

Los hédbitos bucales se dividen en Compulsivos y No Compulsivos.

HAbitos Comnulsivos.- son aguellos los cules son estimulados emo-
cionalmente por una frustracién presentve S n=sada, o cuando se hg ---
conseguido una fijacibn en el nifio llegando al extremo de que éste --
acuda a la préctica del hdbito cuando se ve amenazada su seguridad —--
por los acontecimientos que le rodean y tiende 2 sufrir una ansiedad
caando trata de eliminar dicho hé&bito.

Su etiologfa de éstos hédbitos son por los patrones iniciales de =
alimentacién, tomas réoid~s3 y nocas, por tensidn en el momento de la

misma,




De igual manera nor la inseguridad del nifio por la falta de amor
y atencidn ya que juega un pvanel imvortante en el desarrollo del ni
Ho.

Hdbitos No Comnulsivos.- son cuwl o3 que el nifio adopta y aban-
aona fécilmente al madurar, sa éste hdbito el. nifio experimenta modie
ficaciones de conuucta permitiénaole elimina.- los hébitos indeseables
¥ recuarrir a nuevos hdbitos.

Los Habitos Perniciosos se clasifican en Inherentes y Exbgenos.

Los inherentes son; a) Habito de Lengua

b ) Habito de Morderse los Labios
¢ ) Bruxismo (anretamiento y rechinamiento)
d) Habito de Deglucién Anormal
e) Respiradores Bucales
Los exégenos son; f) Succidn Ligital (chupa dedos)

&) Habito de Morderse las uflas (onicofagia)

h) Habito Ocupacional




a) Hdbito de Lengua,

Se lleva a cabo por una fuerte presién de La lengua sobre las caras
linguales de los dientes, ejerciendo una fuerza hacia arriba Y hacia -
adelante contra el segmento nremaxilar, siendo éste fuerza sobre la =-
dentadara casi mil veces diarias.

Su wtiologia.~ iMoyers afirad que la sroyeccidn Ge 1la lengua hacia -
adelante constituye un residuo del hé&bito de chupsrse los dedos, tam--
bién nror une correlacidn wositiva con mayor lLendencia o éste hdoito ==
porr la alimentacién artificiesl y en forma inconsciente en el patrén -

de empuje lingual sl deglutir.

b Habito de orcerse los
labios.

sste Anito se realiza colocando el labio inferior aa2trds de log -
incisivos suneriores, exisliendao una {uerza contrs las superficies --
linguales de los dientes suneriores nor la activicad anormal hacia —-
arriba del misculo de la barba "borl:".

1 hfbito de morderse los labios es una actividad compensadora cau
sada nor la sobremordides horivontal existente y 1la dificultad oue se
presenta nara cerrar los labios correctamente durante la deglucibn.

Se presenta avidamiento en el cegmento anterior inferior, los in-=
cisivos superiores se desplaran hacla arriba y adelante hasta una re-
lacidn srotusiva. 1 lebio pres.ata hivertrofia y aumento de volumen,

se aunenta el surco mentolabial o la henaidura suorasinficial y en --




At e et e e

algunas ocasiones presencia de herpes crénico con existencia de

zonas irritadas.

¢) Bruxismo (apretamiento y rechinamiento).

En &ste hAbito la mandibula se mueve de lado a lado (en la =
trayectoria pasa por oclusién céntrica) 6 en sentido anteropos=
terior.

Los dientes chocan con fuerza considerable durante todo el -
movimiento, escuchéndose un rechinido que se realiza durante el
Buefio.

Apretamiento.- en este existe un movimiento muy pequetio del
maxilar inferiorxr, las piezas dentales Se cierran con un fuerte -
presién y permanecen asi, la fuerza que sSe ejercs en este hébi-
to es mayor que la empleada durante la masticacidn, as{ como su
duracién., Se observa en algunos pacientes gran presién sobre al-
gana pieza dentaria en posicién protusiva o protucién lateral, -
causando la migracién de la pieza. Otra alteracién de este hébi-
to es la hipertonicidad de los misculos masticatorios con una =
reduccién del espacio libre e intruccién de los dientes.

La etiologia de los hébitos mencionados es debido a componen-
tes psicogénitos neuromusculares y su principal causa es la ten-
8iSn nerviosa, 1a cual encuentra un mecanismo de compensacién en
el apretamiento y en el bruxismo, estos hAbitos son generalmente

nocturnos y durante el suefio.
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DuGLULION YOREAL,

Los incizovos eatren en contucto momentéinenmente cuin-
do 1 - aunts de 1o lenguw toca ls panila interdentsria
liagusl de la 2rcods sugerior. Xl corso ve la lengus
se anroxims sl saledar dursnte el ascto de deglucidn, -

los 1lobios #0o encueatran unidos Lntinzrente.
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d) HAbito de Deglucién Anormal.

Generalmente se ve asociada con alteraciones funcionales mus-
culares, este hdbito conduce al aumento de movimiento del hueso
hioides en algunos individuos por las presiones musculares sobre
dste, atribuyéndole ciertos tipos de maloclusiones, siendo de su
ma importancia la observacién de los padres sobre el nifio para -
evitar consecuencias nocivas de la deglucién visceral (infantil)
prolongada, como de las actividades de lactancia que se prolon=-
guen por mucho tiempo en el que deberda de reemplazarse por un =-
comportamiento (somAtico).

Influye a 1la deglucién anormal la necesidad de satisfaccién -
emocional psicolégica y sensual del lactante as{ como las exigen
cias concretas de la nmutricidn ya que estos aspectos son de suma

importancia para el desarrollo de dicho hédbito.

e ) Reaspiradores Bucales.

La respiracién bucal es un reflejo innato que apérte de la -
compensacién pulmonar. abarca misculos de la cara y de la boca,
la respiracién bucal puede ser dividida en dos clases:

1) Respiracién bucal por obstruccién y

2) Respiracisn bucal por h#bito,

1.a respiracién por obstruccidn es observada en los nifios con
ventilacién entorpecida o una obstruccién total del pasaje del =
aire a través de las vias nasales por la dificultad de la inspi-
racién, expiracién, por Lo tanto el nifio tiende & respirar por -
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la boca, Estas alteraciones son provocadas por la desviacién del
tabique nasal.
La reSpiracian por hé&bitos es aquella en la cual el nifio respi-
ra cont{nuamente por la boca ain sin obstruccién alguna,

La resistencia a respirar por 1la nariz puede ser causada por:
1) hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, infeccio=-
nes crénicss de la membyana mucosa que cubre .os conductos nasa-
les, rinitis atréfica, condiciones climdticas frias y cAlidas o -
aire contaminado; 2) tabique nasal desviado con bloqueo del con-

ducto nasal, y 3) adenoides agrandados,

f£) Succién Digital (chupa dedos),

Desde el nacimiento ya existe el mecanismo del acto de chupar
6 mamar, ya que de &1 obtienen no s6lo nutricidn sino satisfaccién
Y bienestar tan importante en la primera etapa de su vida.

Inrante el desarrollo del nifio puede caer en el h&bito de chu-
parse el dedo 4 los dedos causando alteraciones en su aparato es-—
tomatogndtico. El tipo de hAbito puede variar de una simple suc=
cifn del pulgar hasta una combinacién de succién acomvafiada por -
1la presidn de otros dedos contra los dientes inferiores en direc=-
cidn lingual, en &ste Yltimo existird ademAs protusién en loe in-
cisivoe superiores y en algunos casos apiflamiento de los incisi--
vos inferiores. Zs importsnte hacer notar los factores de intensi

dad de la succidn, la presidn digital asociada a la misma, dura--
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cién y la influencia de los misculos asociados, La valoracidén de
estos factores es esencial para poder apreciar el daflo cmusado &
los dientes y tejidoo adyacentes, cuanto mayor sea la intensidad
de #8ta furza, mayor la deformacién que hay,

La succién intensa causa la contraccién de los misculos bucci
nadoree que resultan de esto la estrechégz de los arcos dentarios
¥ un crecimiento inadecuado al hueso 2lveolar en sentido trang--
versal, los dientes posteriores se apifian e inclinan lingualmente.

El niflo succionador persistente deforma la zona premaxilar has
ta el punto de crear protucién anterior, los labios llegan a vol-
verse ineficaces con el labio inferior colocado por debajo de los
bordes incisales de los incisivos superiores lo cual produce una
fuerza adicional hacia adelante, cste hé&bito es generado nor la

insatisfaccidn emocional.

&) HAbito de Morderse las ufias (onicofagia ).

Bste hdbito se lleva a cabo ejerciendo una presién en el bor
de incisal de los dientes.

La colocacion de cualquiera de las dos manos cerca de la boca
luego el dedo golpea rdpidamente contra los dientes anteriores -
Beguido de una serie de mordeduras rdpidas y con las ufias del dg
do apoya fuertemente contra el borde incisivo de los dientes, el
nifio retira de 1la cavidad bucal y lo inspecciona visualmente y -
lo palpa, Eate hdbito se observa también con frecuencia cuando se

muerde un ldpiz u otros objetos.
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La causa de este héAbito es por una tensidn nerviosa bastante

alterada presentando un desgaste psicolégico.

h) HAbito Ocupacional.
3on aquellos en los que s8e utiliza la boca como medio auxi--
liar paye su labor, es decir, colocarse entr: los dientes alfi-
leres, clavos, apertura de pasadores, cortar i1ilo, etc.
Esto trae como consecuencia la constante presidén sobre los =
bordes incisivos de los dientes, asi como incisivos acerredos -
y piezas parcielmente privados de esmalte labiel, migracion y a

menudo una enfermedad periodontal acentuada.

Etiologia de los Habitos Perniciosos.

Estos'habitos son adquiridos por presion anormal y abexwacig
nes funcionales, Siendo las secuelas de estos habitos permicio-
BOB}

1.~ Funcion muscular anormal,

&) Actividad muscular compensadora como hiperactividad -
del musculo borla de l@2 berba, labio superior hipoactivo, aumen-
to de la presion del buccinador y proyeccion de 1la lengua que se
presentan como resultado de las relaciones entre los dientes y -
los maxilares.

Estas actividades son desfavorables;

b ) Habitos musculares asociedos,

1) Morderse los labios,. 3) Chuparse los dedos

2) Morderse las ufias, 4) Bruxiemo.

- 32 -




II.- Leglucidn anormal
a) vambios en la funcidn causada nor las exigenciss adontatie
vas de los tejidos uuros sobre l1la musculatura asocinda con la deglucién
Y reclutamiento de los misculos aque normslmente no participan en el ace=
to de deglucién
IIIl.- hespiracién bucal.,
a) Afecciones del aparato respiratorio (trastoinos ce ofao,
nar{z y gergenta )
b) Adenoides y anginas crecidas,

c) Cornetes crecidos.



CAPITULO III

MALOCLUSION
"*Leer no para contradecir
ni confundir, ni para -—-

creer ni tomar por hecho

sino para considerar y -

aquilatar.”

La maloclusion se define como discusiones funcionales y mor=-
fologicas de la oclusion normal.

La maloclusion morfoldgica puede ser producida por desequili
brios en el crecimiento de los maxilares o por influencia de una
diferencia de tono muscular entre los labios y la lengua.

La maloclusion funcional por lo general se asocis por desar—
monias oclusales y masticatorias, por ejemplo; la presencia de
puntos de contecto prematuros, puede ocasionar desviaciones man-
dibulares,

Los factores etiologicos causantes de 13 maloclusion se agru-
pen en cuatro categorias principales: herencia, congenitas, sis=
temicas y adquiridas,

La etiologia de las maloclusiones producidas por los habitos
es de tipo adquirido., Cuando la atencion de los habitos no fue
oportuneg a nivel de ortodoncia preventiva el tretemiento tiende
& ser mfis complicado y en la mayoria de los casos se requiere de

le aplicacion de ortodoncia correctiva,




Por 10 que es importante la atencion temprans, de lo cont:ario
las secuelas producidas no solamente seran de tipo funcional co
mo la Dislalia, sino tambien cambios psicologicos e inestabilidagd.
Por lo general los niflos afectados son rechazados por su Gpoee
riencia entre el medio social y se vuelven personas introvertidas

inseguros de si mismos y se presentan a mote- desfavorables,

ALTERACIONES PRODUCIDAS POR L0OS HABITOS
PERN ICIOSOS.

HABITOS INHERENTES:

HABITO DE LENGUA.- segun la posicion de la
lengua se produciran diferentes alteraciones por ejemplo, una —-
lengua proctatil gue al deglutir haga presion sobre los incigi--—
vos superiores o inferiores, pueden ocacioner un tipo de maloclu
sion clase II division 1 de Angle, incluyendo una mordida abierta
anterior, protusidén de dientes anteriores, musculatura flasida -
de los labios, impidiendo un sellado labial completo y la confi-
guracion fisica en la mayorfa de los casos es de tipo dolicocéfa
lo.

Los hdbitos de morderse los bordes de la lengua pueden produ=-
cir una mordida abierta, por ejemplo; el mordisqueo de los bore
des laterfles que 12 lengua producird una moydida abierta unila-

teral o bilateral y ocasionard un impedimento en la erupcién com
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pleta de los dientes posteriores y sobre erupcidn de los dientes

anteriores., Algunas personas acostumbran & morderse el borde ane
terior de 1la lenguz por tiempo prolongedo en momentos de stress,

lo que ocasiona una mordida abierta anterior.

MORDISQUEC DE LOS LABIOS Y CARRILLOS.- el mordisqueo -~
de los labios inferiores se asocia con maloclusiones clese II =-
division 1 de Angle, produciendo apitfiamiento de los dientes an-
teriores y protucion de los dientes superiores.

El mordisqueo de los carrillos pueden producir graves dilace-
raciones en la mucosa labial pues la persona gue presents este =
habito efectua inconscientemente y lo agudiza en momentos de —-—-
stress, esta produciendo una mordida posterior unilateral o bila

teral.

BRUXISMO.~ Este habito puede ser ocasionado por la pre
sencie de puntos de contacto prematuros que producen desplazamien
to indeseado de la mandibula y constante desgaste entre los dien-
tes superiores e inferiores, se presentd por lo regular en pacien
tes en un estado de stress emocional alto, Ocasionando desgaste -
oclusal e incisal de las piezas dentales, existiendo perdida de -

la dimension vertical y dilaceraciones a nivel parodontal,
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LEGLUCION \NORN/L

BLUKISYC
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LEGLUSION ANORMAL.- En la deglusion anormal los dientes
se encuentran separados, la lengua se desplaza hacia adeleénte has
ta el espacio de la sobremordide horizontal wexcesiva y el dorso -
de la lengua se aleja de la boveda palatina, las amigdales pueded

acentuar el hébito de proyeccién de lengua,

RESPIRALORES BUCALES.~ Las persona que respiran por la
boca presentan un aspecto tipico denominado 'facies Adenoidea" la
cudl no es muy demostrativa. La cara es estrecha, las piezas an--
teriores superiores hacen protusion labialmente y los labios per-
manecen abiertos, el labio inferior se extiende tras los incisi-
vos superiores, existiendo la falta de estimulacion muscular nor-
mal de lea lengua y debido a la presion mayor sobre las dreas de =—
los caninos y primeros molares por los musculos orbicular de los
labios y buccinador, los segmentos bucales del maxilar superior
se derrumban dando un mexilar superior en forma de "V" y una bé-
veda palatina elevada, L& maloclusion que causa essB clase II di=-
vision 1 de Angle, tambien existe una resequedad de la mucosa -
bucal por el continuo paso del aire por ls cavidad bucal,

HABITOS EXOGENOS,

SUCCION DIGITAL.- En este hébito se
asocia con 1l8s maloclusiones clase II division 1 de Angle, pues

el dedo funciona como una palanca retruyendo la mandibula y los
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incieivos inferjores y protuyendo los incisivos superiores,
El crecimiento del mexilar superior es debido a la presién
prolongada del dedo causando mordide &bierta anterior severa;
88l como apiriamiento de los incisivos anteriores inferiores.
Cuando el habito es prolongando el crecimiento del mexiler se
desvia de tal forma que puede producir estrechamiento latrrel -
de la mandibula causando una mordida cruzada posterior bilateral.
Le mordida abierta causada por el habito de succion puede --

creer problemas de lenguaje en el nifio.

- 40 -




1

HABIPO D3 CHUPAKSE oL sLO,

2ste habito ebre la bocs mas 114 de le posicion —osturnl

ve descanso, ejerciendo ung presion labial y depresorsn —-—

sobre los incisivos inferiores, observandose como es des~-

Plozada 1o lengua,




CAPITULO IV

DIAGNOST ICO.
"Es la simpatia hacia to

das las creatures, la =
gue hace de todo ser hu

mano un autentico hombre

Los procedimientos para obtener un diagnostico adecuado de los
habitos perniciosos, se lleva a cabo en una forma ordenada, en un
ambiente cordial entre el Cirujano Dentista y el paciente, con ple
no conocimiento de lo que es anormal y normal.

Los datos a reunir son de suma importancia ya que por medio de
estos podemos obtener un prondéstico.

Los datos indispensables para ello son:

a ) Historia (linica

b ) Examen Clinico

c ) Modelos de estudio

d ) Radiografias ( Periapicales, sleta mordible y panoremicas)

e ) Fotografias de la carse.

a ) Historia Clinica.
ia historia clinica es de sum& importencis yz gque nos indica-
r4 los antecedentes personales generales asi como los anteceden-

tes patologico femiliares e individuales, Siendo los primeros; now




bre, ecad, uireccidn, teléfono, ocuncclién y nombre de los8 pacres.

Los antecedentes familiares nvs referirén las anomallas que =
Meden tener origen herevitrsrio y finnlmente los datos natoldgi-
coe individusles, en donde se menciorard su ~limentacidn wurante
la Lactoneisn, meciceme:ntos que se han utilizoco, también las en=
fermudades que haya psdecico durante su infanciz que de algune =
monera haya afectacdo el crecimiento de los m zilares, cslcifice-
c¢idn de log dientes, 1ds malos habitos, »&rd.da prematurs de los

olentes, etcy como le ednc en que se presentaron las anomalfas,

b ) sxomen Clinico.
ara. su estucdio se oiviée en examen facinl y examen bucal,
Xxamen facial.
1) ©alud geaneral, tivo de cuerpo y nosturao.
2y Jaracteristicas fecinles,
a) sorxrtrolédoicas,
1o~ Prpo de cara (dolicoceltdlico, praguioce=-
f41ico, mesocefflico ).
2.~ *nalisis del wverfil (yelaciones vertica-
les y anteronosteriores.
a8 ) kaxilar inferior nrotuidéd o retruido.
b) ¥uxllar suoerior vrotuido o retruido,
c) kelacidn de los maxilares con las estruc
turas vel créneo,

3= Postura del lebio en descanso (tamsfio,
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CoOLoY, . ured wentolooirct, to,.

Ay~ dimetrin relstiva ¢e Los estructurss de
1a cora,.

o Pomadio y forme de Lr nsrie

b, Tamaio y coatorno cel mentédn.

b, #isiolSgicas.

l.~ Actividad masculey durn ces
A, masticacidn
b ) deglucidn
¢ ) resniracidén
¢ ) habla

.- HALitos =normales {(protucidn lingual, =
moréerse el labio, bruxismo, d¢eglucidn
anormal, respirzcidil oucsl, succidn di-
gital, etc.)

aweawenr bueele.

a) Ulasificecibdn de ias mnloclusiones con los
dientes en oclusién (clame I, clase LI, clo-
se [II y sus divisiones segin ‘ngle.

1.~ helgcidn anteroposterior (sobremordida -~
horiszontal, procumbencis de 10s incisi-
vos suneriores ¢ inferiores.

2.~ Helrcibdn vertical (sobiemordida vertical )

3.~ lelecion lateral (mordida cruzeda).

b} sxzimen de los dientes en la boca abierta.
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10"

20-

4o

6.~

Numero de dientes existentes y faltantes.
Identidad de los dientes presentes,
Registro de cualnier znomalfs en el tama-
1o, forma y posicidén,

Zstado de restaurecion (caries, obturacig
nee etc.)

lielecion entre hueso y dientes (espacio -~
para la erupcion de los dientes permanen-
tes

Higiene bucsal,

¢/ Apreciacion de los tejidos blandos.,

1."‘
2¢-
3i=
40"
5e=

6."‘

Zncis (color y textura).

Frenillo labizl, suverior e inferior.
Tamardo, forma y posturcd de l2 lengua.
Yazlader, cmigdales y adenoides.,

¥acosa vestibular.

Morfologia de los lebios, color, textura

y caracteristicas del tejido.

d) Analieis funcionsl.

lo"

Posicidn postursl de descdnso y espacio
libre interocluszl,

Via de cielre desde la posicién de des-
canso hasta la oclusion.

qantos orematuros, puntos de contacto -

inicisl, etc.




40"‘

5.-

o=

Lespleovumiento o gula cventuria, i existene
Limite de movimiento del maxiley inferior =
meoturivo, retrusivo, excursiones laterales.
Chasouido, crenitacisn o ruidos de la arti-
culacion tenporomendibuler durante lo fuinee
cione.

Movilidad excesiva ¢ dientes individuales
al velparlos con las semas de los dedos du-
rante el cierre.

Posicion del labio superior e inferior con
respecto A los incisivos superiocies e infe-
riores aursnte la masticacion, deglucion, -
resnirecidn y hab%a.

Posicion de l& lengua y presiones ejercidas

curente los movimientos funcionales.

¢ ) bodelos de 2Istudio. ,

1L.0B modelos en yeso prozorcionan una copia de la oclusidn del -~

naciente, no obstante contando con un mognifico examen c¢linico es -

indispensale tener un juego de modelos de yeso para la correlzcion

ael diagnostico ce cuelquier zlterecidn.



dj) Radiografllas,

A veces suclen ser m2e importsntes Llos factores ocultos que los
p&s visibler. Aunque el odontologo jueds palpar con dedos muy sen=-
sibles y buena vista las prominenciss de los caninos muy sltos en
el fondo del swco, o0 pueda notéar un sumento sogpechoso en el polae
dury ruede notar una 7bna desdentada o que el diente se encuentre
en proceso de erupcion anorual.

No obstonte su hebiliéed debera de recurrir a las radioprmfias
intrabucales o npunorémicus pors confirmur lo observado clinicamente.
Claroes aue no s6lo el dentiste se atendra a lns radiogralins,
5ino deberd orevelecer un punto’ de viste de eouipo tomsnéo datos de

tocas las fuentes de informscion.

e) Potografias de cara,

Ing fotogrnfins son medios idoneos aue utiliza el odontologo
rara obteney el asoecto, tivo y nperfil de la caram.
481 como Ia comprobacidn de los cambios facinles producidos des
pués del tratamiento,
Con la recopilecion de datoz de todos los medios, de los cuales
te vale el Cirujano Lentists lo llevaran 21 pleno conocimiento 8 -
nivel de diagnostico, para lograr encausar un debido tratamiento,

Y obtener un resultado eficar,
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CAPITULO V
TRATAMIENTO " pequeﬁas causaBes »

srandes efectosy

El Cirujano Dentista llevara a cabo el tretamiento por medio
de la ortodoncia preventiva e interceptiva pera as{ eliminar los
malos habitos antes de que produzcan un perjt ‘cio irreparable al
eparato estomatognatico.

En el tratemiento se determinara la aparatologia que ha de ser
utilizada, esperando de estos el mas eficaz y positivo resultado
pure corregir las anomalias existentes.

Un tratamiento ortodontico genexralmente es de larga duracién

por el tiempo que se le dedique para su estudio, nunce estara --
por demas dado que se tratara de obtener compensaciones despren=
didas de un tratamiento bien orientado y con el pleno conocimien
to de las condiciones favorables del caso que se va a tratar, --

anotandose la fecha en que se coloca el aparato.

HABITO DE LENGUA
0
DEGLUCION ANOHRMAL

Tratamiento.

El tratamiento del habito de lenpgua o deglucion -

anormal consiste en primer lugar en conscientizar al nifio para que




amntenge nae wosicidn Ceeuttcn cuztate el seta de ceglutir, asi -
como e¢jercicios amiofuncionalers ane se lleveordn = cibo colocirndéo -
le manto de 1: lengus 2a 1o meoila incissl ¢el techo de la boce, -
£i con este método no se corrige ¢l hfbito s 1eauerizd de un mpa-
ribo ¢l cusl ¢olocer® Lo Lengus en nosicida nosrmal beaiendo noxr -
ctjeto eliminor 1. »royecelidn mnberior endrgies y efectos & moners
Gt Cnoolo, durente lo ceplucidn asl comd mod Ticsr Ll sosture lin-
gual de b2l Forme qus el dorwo ce 1o mimma © ¢ _Guime ¢ le Ydvecs
wlotins y 18 nuats hree contocto coa lep viruges nelotinas auran-
be 1. coeplueidn 4 a0 3e inbroouvce. Lre ves del ewn-cic dncissl.

COHL R Lot o b ne sy Y 0 THAtIs. - el it TO vtili-
(8GO e el timtowionto de enton Lohitos es fenominsdd Griba Iingusal
¢l cunl virve ovrn eldiminer 10 Cegluceidn viecersl y nroysccidn lin
marl .

S oeoastriceisa o Lleve ToLroLoe tommaco uans impresion con alpi-
noto de wbos asxnilires s loe corxonen yoo i Thedee en le bDoce we
¢e louz oriceros molwiee rrimarios y se montan los dos mocelos Ce =
trabajo en un srticulader (whip mix ). Se »d=ste une barre lingusl
de 1 mm e aiou.l o i cero inoxidable, coicentzsndo en un costsco del
sodelo, siguicado sl morgen gigivel heste el cenino, 1ls bexre cete
tocar lew superficies linguales mes srominentes Ge Los primeros y
seguados avlsrer, luego se ocluyen los modelos y e dibujs una 1{~
nes con l&niz 1 el modelo superior hasts el cnaino cel laco opueg

to.
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Esta linea marca la relacion anteroposterior de los bordes in
cisales mandibulares con respecto al maxilar superior, Se adapte
el arco basico siguiendo el contorno del palader por lingual de
esta linee hasta lleger al canino del lado opuesto, se dobla la
barre y se lleva hacia atras siguiendo el margen gingival en for
ma similar al lado opuesto,

Desde que Be coloca el apareto para corregir una mordida abies
ta no interesa la oclusion en este momento, sin embargo mas ade-
lante a2 medida que se reduce la mordida se debe asegurer que lea
porcion anterior del 2rco y sus estribos no interfierean en la --
oclusion. Despues de construir el arco en posicidn pasiva, cuan-
do se coloca en el modelo superior, puede dearse la forma a los -
estribos, Se utiliza la misma medida de alambre del arco, lo co-
min se hace con tres o0 cuatro proyecciones en forma de "V" de --
manera que se extiendan hacia abajo haste un punto por detréds --
del cingulo de los incisivos mandibuleres, cuando los modelos -
estan en oclusion. Sim embargo no debe de heaber contacto efecti-
vo que pueda interferir en la erupcion esos dientes, despues que
las proyecciones en forma de "V" han sido construidas de manera
que sigan el arco, son soldadas & éste con soldadura de plata.

El arco mismo colocado en los mode los y soldados & las coro-
nas. Después se limpia y pule y esta listo para colocarlo en 1la
boce del peciente y esteblecer la correcta circunferencie peri-

ferica de las coronas pilares.
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Jiempre gue se utilicen corones de acero cromo ls nordida abieyxy
ta &¢s aumentadsa tewmporalmente d?bido a la interposicidén de estas.
~8t0 es eliminado dentro de la semans, el paciente no puede iuter-
poner més 1la lengus en el espacio incisal. 31 dorso es forzado con
trn el paladar y l2 punts pronto encuentra l2 posicida més cédmoda,
durante la deplucion, ee contrz las arrugas palsatinas.

Sienuo la edac recomendable pora colocar este npirato entre lLos
cinco y diezy eios. Bl tiemno utiliseco de le gribe linguzl es Ce
cualio @ nueve meses peri la correccidon de la insloclusidn, en cago
de que el dario sez muy nocivo se requerirs de ortodoncis correcti-

Vi

GRIBA LINGUAL
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MORDERSE LOS LABIOS.

Tratamiento,

El tratamiento que se realiza »ara eliminar el ha-
bito de morderse y succionar el labio se lleva a cabo colocando
un aparato en la arcada inferior siendo su construccion le siguien
te: Se toman impresiones en alginato de la a -cada superior e infe-
rioyr y se . hace el vaciado en yeso., Para mayo. facilidad se monta=-
ran en un articulador (whip mix).

Se utilizen coronas o bandas ortodonticas en los dientes pila-
res ya que estan adaptadas las corones en la boca, se tomé ung ==
impresion y se hace un vaciado en yeso, se adapta un alambre de -
acero de 1 mm por lingual desde el diente pilar hasta el espacio
del primer molar temporal y el canino o entre el canino o incisi-
vos latereles, se puede elegir cualquier espacio interproximal -~
pare cruzar el alambre hacis 1labial, dependiendo del espacio que
guede al articular los modelos.

Despues de cruzar la superficie oclusal se dobla al nivel del
margen lebial gingival de los incisivos y se lleva puesto. Se llg
va alambre a traves del espacio hasta el piler, contactando suave
mente las superficies de los premolares, se obgserva cuidadosamen-
te que la porcion anterior del alzmbre no toque las caras lingua-
les de los incisivos superiores al hacer oclusion. Si esto suce--

diera se debe doblar el alambre para ocuper una porcion mas hacie
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N

gingival, El alambre esterd separado dos o tres mm de la care ves
tibuler se los incisivos inferiores, para permitir su movimiento
hacia adelante,

Después se le puede soldar un alombre auxiliar igual al ante-—-—

rior a la altura del cruce y llevarlo seis u ocho mm hacia gingi-
L J

val, se dobla y ee adapta por fuera de 1la encia, parslelo al arco
principal dobldndose y soldandose en 1la misme forma del otro lede.

Le parte paralels del alambre debe ester alejada aproximadamen
te tres mm del tejido gingival. El erco principal solde & les co-
rones con soldadura de plata y se prueba todo el aparato pare evi
ter una posible interferencis oclusal o incisal. Se limpia, 8e ~-
pule y se cementa en la boce del paciente.

La porcion labial se modifica al agreger acrilico entre 108 ==
dos alambres, esto reduce la irritacion de 1o mucosz del labio =
inferior,

Los aparatos si se usan aproximadamente de cu8tro 8 nueve meses
logran buenos resultados, este aparato debe reducirse gradualmen-
te antes de retirarlo. Lo primeroc gue se sace es el alambre auxi-’
liay y después de varias semanas el resto.

Cuando ha habido apifiamiento de los incisivos inferiores no se
debe retirer el aparato rédpidamente, es acepteble utilizarlo de -

ocho 8 mueve meses,

S
25l
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Phu3 IONACOL PARA LA3LO



Re3PIRALCLHES BUCALLS,

Tratamiento.

#n este hébito es de sums importancia 1la cooperscién
del Nino y de los padres, vpara obtener un resultado fevorable.

Pare el tratsmiento adecuads de este hébito ;s importente deter-
minar si la respiracién es por hébito o por obstruccién nasofarine
gea,

41 @parsto que se utiliza vsra la correccién de este hfbito se -
denowmina Protector Bucsl, el cusl es un sélido escudo insertado en
la boco, oescanszndo contis los pliegues labizles y se utiliza du-
rante l® noche para evitar 1o respirscién bucsl y favorecer 1l res=
piracidn nassl. 11 protector puecde ser fabricado con cuslquier matg
rial competible con los tejidos bucales, siendo los mias utilizables
el scrilico y resincs sintéticas.

Ls construccién del protector bucal se llevsa a cabo tomando ime
oresiones con alginato de ~mbas =zreadas, las cusles incluiran toee=
c¢os los tejidos hnata el uliegue gingival,

Lrespues se hace un vacisdo en yeso de las mismas, se rescortan -
los mocelos y se articuls#n de mcuerdéo a lu oclusion céntrica del =
nzciente, posteriormente se coloco yeso sobre los modelos en oclu=-
sidn, pnara elimincr los reteuciones que se encuentrsn en 105 espa-
cios interdentnles y entre los superiores e inferiores.

A continuacién se diseiris con un l4apiz nuestro protector bucel -
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que debe llegor haste La unidn mucogingivel superior e inferior,
Se coloce sepayunaor (agua jebonosa ), sc drensrs scrilico de noli-
werizacidn rénids haciencolo llegor hestn el disefio, finslmente -
s pule nerfectamsnte ooniendo =s7ecinl cuid-do en los bordes, se
limois y se colocw en la boce del paciente,

Zste zpurato cebe ser utilizado gredualme: te haciendo que el P8
ciente 10 l.ieve durante la primera semans un: hora o dos horas &n
tes de acostorse y posteriormente aumentir el uso csada aia.

El tiempo de uso por 1o general del protector bucal es d. dos =

& custro meses.

PROTSCTOR BUCAL

_—

LINBA pIl3JADA
EN LA WNCIA

PATRON 12 PAPHL TRANSLUCILO




BRUXISMO.

Tratamiento.

El trstamiento de este hébito entis en el campo del
médico familisr, y ortodontista, el dentista puede ayudsr s elimi-
ner el hébito por medio de la construccidén de una férulae de caucho
blando o placa oclusal, siendo utilizedas ambas durante la noche y
en caso de que el hébitd ses persistente se utilizard la placa ocly
86l curante el c{a, guiténdosels sdlo psln coumer.

vl caucho blwado se coloca sobre la superficie de loes dientes;
siendo su construccién igusl 2 la cel protector bucal, soportando
estos dos sparatos el frotamieato de 1los dientes.

La construccidn de la ovlsce ocluual se realiza tomando impresio-
nes con slginato de smbos mexilarcs y realizando posterior.ente el
vaicigdo con yeso piedré, se recortan los modelos y se articulan.

Lespués se febrican ganchos de tino circunferencial, de Adams 0
ce bole pers los dltimos molsres, con el fin de mejorar la reten-
cidn. Se wadaptan los gznchos, la porcidn palatina de nuestro mode-
1o se le colocs sepwrador (meus jebonoss) y se coloca el acrilico
endotéruico mnezclendo el polvo y el mondmero directamcnte sobre el
modelo. Pers oroporcionar lm suficiente aberturs de la mordica, se
construye un plano liso que conienzs eproximedsmente & un miline-

tro ¢el mbrgen incissl y se lleva en sentido posterior hesta un cen

tinetro detrés de los incisivos suneriores, la dimensién vertical -




en c¢s8tos momentos no es importaate ys oue ests se soluciona mecian
te 17 eliminacidn del exceso de mcrilico sobre el s1LEnN0 cusndo se
ajuste en la boca del pzcieate, finolmente se pule y se limpia y se
coloer: ou li cavior o bucal del ofcicnte, verificnndo el ajuste de =
los gaunchos y la adaptacidn del vcrilico quitdnocose todus lag pro-
yecciones apudas c¢el =zcrilico hacin Los esypncios interdentarios.

Los ganchos debernn hacer contacto con los .wolores ligercmente
peyo en forma o - sivu.

La posicidn noctural de descenso del paciente deberd de ser de-
texminaeds primeyo con la placu oclusal fuers de la boca, a continug
¢idén se coloca la plscs ocluswl dentro de la boca y con la ayuda del
papel pars srticular, se reduce hasta un nivel de 1 & 2 milimetros
menos que la dimensidn vertical postursl de descsnszo. Por ningun =
Motivo debers 1ls dimensidn verticsl, esteblecides con los incisivos
inferiores en contucto coa la plsca oclusal, exceder la posicién -
nostural de desconso.

Por 1o general 1l nlecs ocluszl debe ser reforzada con ls cons-
tente zgregncidn de scrilico en nuestro nlsno 1iso debido al des=—-
gaste que existe. Ul tiempo que se utilira este aparato es de seis

a udce meses & més dependiendo de la magnitud de ls sobremordids -

excesive.
[ i T emen) o~
"::_:_._% — T =
ACRILTICO
— et




@ ACRILICO

ACRILICO

PLACA OCLUSAL
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SUCCION DIGITAL,

Tratamiento.

El tratamiento principia con una evaluacion que con
templa le edad del nifio asi como la intensidad, frecuencia y la -
duracion del chupeteo, Iuego se verifica que su estado de salud -
fisica y mental permits al niflo entender el :osible dafio que pue-
de causarle su mal habito ¥y mas gque nada, despertarle el deseo de
eliminarlo,

Mas tarde se examina si existe alguna deformacion de los dien-
tes o0 en los dedos, mientras que en una conversacion de amigos se
le pregunta si estara dispuesto a dejar de chuparse el dedo a cam
bio de un premio, siempre y cuando este ol slcance de las posibi-
lidades de sus padres. Si ambas partes estan de acuerdo se le en-
tregara al nifio una hoja de control semanal en le que el nifio, si
ya sabe escribir, anotarsd su nombre, edad y la fecha de su consul
ta, Recibe tambieéen un juego de estrellitas blancas Yy rojas, pega-
ra las blancas en los espacios correspondientes a los dias en que
no se chupe el dedo y las rojas en aquellos dia que no pudo evi--
tarlo,

En seguida se le muestran las hojas de control de otros niffios
sobre todo si estan tachonadas de estrellistas blancas, pars ha--
cerle comprender que e¢l tambien puede lograrlo,

La participacion del nifio en su propio tratamiento es diver--

tida y ademas le hace sentirse importante desde que se le explice
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Gue su control es coafidencisl y esti en absoluta libertad de mog
tyar o no su hoja a los nsdres, sunque debe esforzarse 21 maximo
¥ 00 avergonzarse si 8l princizio le cuezta trzbajo superay la =
teatecidn, Uns semcns des:adés, en ls' sepunda visits el pequefio =
.

miestra su hoja de control & si 1o smerita recibir4d une felicite-
¢idn por su esfuerzo, . i

51 les hojes de control no func}ona; nor ]. manos se consigue

hecer consciente al niifio de su problema'§ con su consantimiento -

se sadapte un apsreto oral fijo denGminado Gribs Pije.

WNES MARTES |MIGRCOLES | JUkLES vierpes | sAmawo BONILGD

A IS RX A Rl s

CONSTRUCCION LEL APARATO.- en la primers visita se tome una
impresidn en wlginato y se seca un modelo, 8i los contectos pro-
Xinples =on estrechos en ls zons mesisl y distsl del primer molar
auserior es aconsejable colocer alanbres pars ssparar en esta mis-

ma visite.



Al igusl gque en la construccidn de mantenedores de especio es

necesario edepter coronas de scero cromo directamente en ls boca
O bandese de ortodoncia, estas son las més comunee.

Une vez que quedun adaptades las bandss, el paso siguiente cop
eistird en tousr una impresidén con las bandes en 1ls boca ys ses -
con alginsto o con modelins, més tdrde se retirarén de la boce leas
bandas y se colocan en le impresidn y hscemos un vaciado en yeso,
s0bre el que vassremos s conatruir nueetro aparsto.

£l srco peletino se constiuye con un alambre de acexro de un mi
limetro de didwetro. lLa bsese con forma de "U" se sdapta demsde me=-
8i6]l a nivel del borde gingivel del primer wmolesr hesta el espacio
entre el canino y el molar.

in este punto se dobla el slambre en éngulo para llevsrlo ola=-
no cruzado el paladar hastes el otro espacio ehtro canino y primer
molny del lado opuesto y siempre manteniendo el mismo nivel gingl
val. Z8 importante no seguir el contorno del pslader, en el otro
espucio de canino y primer moler se dobla el alambre hacis atrés
& lo lsrgo del margen gingival hestsa 18 corona cel segundo mMolar.

iste z2rco0 bsse debe ester pasivo cuando se coloce en el modelo,

La otra parte consiste en espolones y asa del mismo slambre, =
8l eea se extience hecie mtréds y srribs en un Angulo de -45° con -
el nlano oclusaol., [l esa no se proyectars$ nosteriormente més allé
de une lines gue psse por distal de los primeros molares.

lLos dos brszos de estn ssa centrsl me continuan y sc doblen -



hecia ¢l palandiry de manera que 1o tonuen suzvemsnte,

iuego se solds el ase con goldedura c¢e vlate y fundente & la =
berra principel. Entre las dos proyecciones del ssa centrsl se S0l
dr une tercers proyeccidn hacis sdelante con la misme angulacién.
Una vez hecho esto, se solda 1l barra princiral a2 lss coronas o ban
das de los primeros molares.

Despuds se limpiam y se pule quedando listo pars cementarlo. Al
probar el sparato en la bocs del paciente'so debe asegursr que los
incisivos jaferiores no ocluysn contra la proyeccisn snterior del
espoldn y doblarse hacis atrés contre el psladar. Se anislan los =
dientes pilares, se limpian y secsn, una vez =mecO el aparzto se ce
menta en un sitio, haciendo que el ni‘o muerda y lleve as{ el &ps-
rato @ su posmicidn.

ul exceso de cemento ssle inmediatamente y se retirs de cinco =
8 diez minutos después con un raspador.

Lespués al paciente se le dice gue el aparato es pera epretsr
sus dientes, en ningin momento se le menciona que se estéd tratan-
do de yomper el hibito. Se esper:z que en ls cesss se dige 1o mismo.
31 hubiers una tendemcia hacii l¢ mordids cruzaeds lingusl en los
molares, se¢ puede cxpander 1la bzrre principal antes de cementar el
epareto. L1 alambre tiende luego a tomsr su forme primitiva desple-
zando sl primer y segundo molar hs&cis bdbucal.

Después de colocar el sparzto, se le dice al paciente que tards

ré unos dfas en acostumbrerse, que tendré algunas dificul tades pa-
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Y& limpiar los alimentos del aparato y gue debe hablar despacio
¥y con cuidado con la barres que cruzan el paladar, no se debe =
mencionar el dedo,

Dentro de los aparatos removibles para la csuccion del pulgaer
u otros dedos, estan el de trampa con pungon, este es un instiu-
mento reformador de habitos que se utilizan ¢:mo un recordatorio,
afilado de elambre para evitar que el niflo s« permita contimuar
con su habito. La tramp®? consiste en un alambre colocado en una

Placa de acrilico tal como el retenedor Hawley.

- -~
’ ~
~
{
——
-
TN

Aparato pare la elimina
cion de habito de suc--

clion digitel.

HABITO DE MORDERSE LAS UNAS Y OCUPACIONAL.

Tratamiento.
Se ha demostrado ocue pars. evitar estos hiabitos se
requiere de llamar la atencion sobre loes efectos nocivos que pro

ducen estos habitos, para la totsl eliminacion asi como el evi--

tar las tensiones nerviosas (stress).
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P nRCICTION BUSCULARES .

A los siete W ocho aiios ¢e edrd los dientes del meéxilar supe-
T10Y estén protuluos y separados. dl nroceso normal de ceswrrollo
¢a ¢l remponsiwble de esti nrominencia temporzl, para ayudar a ls
correccion suténomz y norae evitur que se estsbleicsn hébitos anor-
mzles de los Llabios y lg lengus que paeden scentuzy la deformacidn
se recomendurdin e¢jercicios simples con los labios.

Le curacterisvica principsl de exta clugse de proovlema es la hi-
potonicidnad y le flecidez del lzbio superior. 3e le ensenia 2l ni#o
# eXteador el Lobio superior lo més que puedn, curvanao el borde =
PoY cebsjo y cetbrda de los Lncisivos cuperinles. Uste ejsrcicio se
qube procticor e quince Lreiots mraabos nor o Lo duraante cuntro
0 c¢ciaco peses el Los ¢neos del Labio superior, cusnuo existe ung -
protucidén ve Los 1incisivos superiores pueae ucarse el labic infe--—
rior porm wumentzr cl ejercicio del superior, se sextiende primexro
el labio superior en Lla forms descritu, luego se coloce por fuers
el vorcde del Llibio inferior hecienao ls imgyor psresidn posible, Em-
ts clase ce ¢jercicios proporcionsn uns fuerza de retreccidén sovre
10s incieivos suneriores y sumenta le tonicidad de ambos labios,

ds muy eficsz en los resnirsdores bucales y en aquellos que no
juntsn los lnbios durante el revoso un minimo de treints minutos -
por ofz, es neceszrio para conseguir @lgin resultado en las mzlo--
cluciones ce clase dos divisidn uno, con excesivo entrecruzamiento

verticel y horizontsl y con anormal funcién muscular periodontal.




3608 ejercicios san wuy imoortantes untes y uurante el tretae-
iniento ortoddéntico, auchas vec:ts se examinen los pacientes sntes
que eston en condiciones nara colocar loa aparetos, estos ejerci
civg eivrios ce los labios tiencden equilinrxr 12 accidn defor-
asate de lw funcidn muscular cnormsl comvensatoria unida a ls --
maloclusidn y sumenta 1o tonicidsd y la ocei 'n de coantencidn de
los labios, el ejerciclo llamard lao ntencidn del nifio sobre 13 -
protusién de los incisivos superiores estundo ctento 2 su proble-
mu serw mbés cuidado:o de desprrrollar ctividrdes aue probablenen-
te que puedsn causar la froctura de estos dientes en 1os cssos de
meloclusiones de clace I1 divisidn L en desurrollo, el focar un -
nstrawento g vieants muede ser un orocsdimiento de ortoconcis in
tercentive .. 51 cuaento de s necesided de uas intensa asctividad -
mascualay cuanle 1 Lluoe Pineslicad de los ejercicios.

‘Lgunog ortodoncistsa nryeescxriben ejerciclios Ge soplsr 03rs &-—
waertsr 1o tonicicad lrobizl, sin embargo cualguieru gque ses el e—
Jercicro que se utilice debe tener la suficiente frecuencis, in-
tencidad y wurccidn vor dia y dursnte un considurable periodo de

tiempo pire obtener resultacos Cevormbles.
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CONCLUSION

Los habitos perniciosos son log principales causantes de ma-—
loclusiones y deformaciones del aparato estomatognatico.

En consecuencisa 1os habitos solo se convierten en problema -
despues de los tres afios. El origen de estos malos habitos es -
miy diverso; ciertos niilos se chupan el dedo por simple imitacion
de otros, algunos mas porque canalizaen asi los celos que el her-
manito recien llegado les produce o0 la tension que les cAusan ~-
las dificultades entre sus padres, por presion escoler, por fal-
ta de satisfaccion oral en los que fueron alimentados de prisa,
ya sea con biberon o con pecho materno,

Segun el habito que se presente los nifios pueden sufrir (ade-
mag de infecciones, altersciones en la museculatura perioral al-- ¥

rededor de la boca), deformacion del paladar, mordida abierta, -

distorsion de la nariz (en el caso de succion digital). Sin eme=
bargo el efecto mas evidente y alarmante para los padres es el ~—~
enclueceamiento y separacion de lLos dientes.

Los correctivos aplicados en casa & los chupa dedos no suelen
funcionar porque casi siempre atenten contra la dignidad del nifio
al ridiculizarlo ¢ violentarlo, untandole en los dedos substancias
amargss o picentes, cubriendole la mano con un calcetin, por ello
se recomienda que &antes de que le broten los incisivoe superiores

e inferiores el chupa dedos sea llevado ml ortodoncista.




Ue antemzno este tiene un punto & su fovor; es uns pelsona g—
Jena @l nillo y se interess nor él. Asi como Gecidirs ai eli~-
minar el hibito, si este .stf csusundo deformeciones en AU ca
viduad bucel.

“l trutamiento para ls eliminscién de los hibitos se llevs
“ ¢abo nor la ortodonciu onreventive e interceotiva. lLos apara
tos rijo= mson los més recomencsbles orri souellos nidos que =
persisten en su hibito y en wmenores de seis ®i0s, logrando eg
te sourato 1o correccidn y eliminecidn de cuslouier hdvito --
vernicioso.

Los apuratos removivles mon eficacesa nnre los aiios nue =
quieren eliminar su hibito HoT wedio ge lu ayudu del odontdlg
€0 ¥ ue sus pedres, estando coanrciente el osciente que para -
Li botel eliwinccion se coloque el vni1 to wdlo ea aquelloa -
d{es y horas que se le hon indicoado,

hn oefinitiva el nido debe Ser roaezdo de estiaulos cons--
tructivos que le nermitan anplisr su ciiculo de intereses Yy -

sustituya el hiébito pernicioso.
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