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HABITOS PERNICIOSOS 



PROLOGO 
"Va vida es la única oportunidad 

... hay que defenderla" 

El motivo que me induce para la realización de este trabajo 

es por la necesidad que siento para establecer con mayor amplie  

tud la Etiología de cada uno de los diversos malos hábitos que 

se presentan en la edad infantil y para así poder diferenciar 

en que momento sea patológico o no patológico. 

Además para poder realizar una actividad netamente correcti-

va en los principios de la vida del infante, basadas en la uti-

lización de técnicas ortodónticas para.el tratamiento de Hábitos 

Perniciosos y tratar de comprender más explícitamente las negati 

vas del niño ante la utilización de aparatos, ya que el niño di-

fícilmente comprende la necesidad de eliminar el hábito. 

La finalidad de este trabajo es de ampliar el conocimiento --

global al niño a cerca del problema que ocasionan los malos hábi 

tos, tratándole de inculcar el cuidado de su pequeño aparato es-

togmatognático, por medio de técnicas didácticas que son con ma-

yor facilidad comprendidas por él. 

Debido a la importancia que presenta. la  deformación o maloclu 

sión que provoca un mal hábito en el crecimiento y desarrollo, - 

será de capital importancia para que el Cirujano, Dentista pueda 

eliminar el mismo y por consiguiente las causas que pueden provo. 

car una alteración en los patrones de crecimiento. 



Se tratará de llevqr un orden simultáneo del crecimiento de 

la cara y cavidad bucal para obtener un estudio simétrico de am 

bos. 

Por lo que se refiere a los malos híbitos, se manejarán to-

mando en cuenta el mayor Indico de frecuencia en la preexisten-

cia de un mal hábito, así como tratando de e!.zablecer el origen 

de cada uno de ellos, ya que numerosas maloc:usiones y deforma-

ciones dentoraciales son causadas o agrabadas por la práctica - 

de hábitos perniciosos, con la succión del pulgar y otros dedos, 

lengua, carrillos o labios, morderse las unas, etc. 

Por eso los hábitos orales en la ninez temprana deberán con-

siderarse para ser eliminados dependiendo de la causa. 

Con lo que respecta a la etiología se manejarán desde las 

causas generales de la deformación de un mal hábito así como --

las causas locales de los mismos. 

Con lo que se r.Jlacion'A al diagnóstico se tratará de estable-

cer como detectar un mal hábito ya que al parecer los tinicos me-

dios de diagnóstico de este son; 

1. En un momento dado laactitud de culpabilidad que adquie-

re el. 

II. Las manifestaciones clínicas aparentes dadas a la exis-

tencia de un mal hábito. 

Además se tratará de establecer tipos de maloclusiones que 

ocasionan los malos hábitos puesto que dependiendo de ellos será 



el tipo de aparato que se requiera para corregir la maloclusidn. 

El tratamiento dental del niño es de gran importancia en la - 

odontología moderna y su valor en la correccidn de las alteracio 

nes que producen un mal hábito son de incalculable aprecio, por 

lo que un alto porcentaje de los problemas bucales de los adul-

tos tienen su origen en malos hábitos adquiridos durante la ninéz, 

debido a la falta de tratamiento en el momerJo oportuno. 

Se tratará de obtener varias maneras de (:_iminacién del mal - 

hábito por medio de métodos psicológicos como lo son; el conven-

cimiento , además de los medios preventivos y correctivos de la 

aparetologia ortoddntica que estarán enfocados a la eliminacidn 

así como la correccidn de maloclusiones que producen la falta de 

atención a éstos. 

• 



El crecimiento fue concebido por un anatomista 

nacido de un biólogo, fue atendido por un médico, 

fue dejado en el dintel de un químico y fue adoz 

tado por un fisiólogo. ¡A temprana edad huyó con 

un estadístico, se divorció de un psicólogo, y -

actualmente cortejado, alternativa y simultánea-

mente por un endocrinólogo, un pediatra, un antro 

pdlogo físico, un maestro, un bioquímico, un fían 
co, un matemático, un ortodontista, y un eugeni--
cieta y el Departamento Infantil (Children'e Bure 

ala)! 



CAPITULO I 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA CARA Y CAVIDAD BUCAL. 

Es importante entender cómo crece la cavidad bucal, asi como 

la cara, para ello se definen los conceptos correspondientes a 

cara y cavidad bucal. 

CRECUIENTO.- es el aumento de tamaño, talla y peso. 

DESAhROLL0.- es un proceso dinámico, fisiológico que comien-

za con la fecundación de dos células maduras sexuales pasando - 

por el desarrollo y crecimiento hasta alcanzar la edad de pro--

dueto a término. 

Cada proceso se vale del otro bajo la influencia del patrón 

morfogenético por medio del triple proceso: automultiplicación, 

diferenciaciOn, organización y tiempo de las células. 

El crecimiento y progreso del desarrollo varia considerable-

mente durante las dos principales etapas del ser humano. 

Durante la etapa prenatal el aumento de estatura es de 5 000 

veces, mientras que sólo existe un aumento de 3 veces durante - 

todo el periodo posnatal. 

El aumento de peso segdn Krogman es de 6 500 millones de ve-

ces desde el nacimiento hasta la madurez. 

Es de suma importancia que el Cirujano Dentista al igual que 

otros profeeionietas que tengan relación con el crecimiento del 



niño, tengan un amplio conocimiento del crecimiento poenatal 

prenatal para obtener un resultado positivo sobre el tratamila 

to clínico. 

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DE CARA Y CAVIDAD 

BUCAL. 

La vida prenatal está dividida en periodos; 

I. Periodo del huevo, (desde la fecundadiém hasta el fin del 

día 14). 

II. Periodo embrionario, (del dia 14 hasta el die 56). 

III. Periodo fetal, (desde el dia 56 hasta el die 270 -naci-

miento-). 

PERIODO DEL HUEVO. 

Este periodo dura aproximadamente 2 semanas y consiste en la 

segmentación del huevo y su inserción a la pared del étero, al 

finalizar éste periodo del huevo mide 1.5mm de largo y con ésto 

empieza la diferenciación cefélica. 

PERIODO EMBRIONARIO. 

En éste periodo el embrión mide 3mm de largo, la cabeza eapia 

za a formarse la cual está compuesta por procencéfelo. La por--

ción inferior del procencéfalo se convertirá en la prominencia - 



6 giba frontal, la cual se localiza encima de la endidura bucal 

en formación, rodeando a ésta se encuentran loe procesos mazna 

res rudimentarios los cuales migrarán hacia la linea media y se 

unirán con los componentes nasales medios y laterales del proce 

so frontal. 

Bajo el surco bucal se localiza un amplio arco mandibular, - 

la cavidad bucal primitiva, los dos procesos maxilares y el arco 

mandibular se denominan ESTOMODEO. 

En la tercera y octava semana se desarrolla la mayor parte 

de la cara asi como se profundiza la cavidad bucal primitiva las 

cuales están compuestas por dos capas; ENTOLERMICA Y ECTODEPMICA. 

En la cuarta semana el embrión mide 5mm y se forman los dien-

tes asi como la proliferación del ectodermo a cada lado de la - 

prominencia frontal las placas nasales formarán la mucosa de las 

fosas nasales y el epitelio olfatorio. 

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se une con 

la prominencia 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 faringeos que forman los 

arcos y surcos branquiales de los cuales sólo dos reciben nombre 

que son; maxilar inferior y el hioideo asi como el tejido mesen-

quimatoso aparecen a través de los arcos branquiales atando en -

data semana en donde se distingue con facilidad el arco maxilar 

- 3 — 



inferior rodeando el aspecto caudal de la cavidad bucal y posterin 

mente de dos o tres semanas desaparece poco a poco la escotadura skt 

die que marca la unión primordio. 

al la sexta semana aparecen los ojos, las narinas se están acer—

cando, el proceso nasal medio derivado del proceso frontal se est& 

formando el tabique, el tabique al unirse al proceso maxilar por su 

porción anterior va a formar ln premaxila o sea la porción de cani—

no a canino. 2ste proceso cuando se une con el tabique forma la pri 

mera parte del paladar o premaxila, después se unen los procesos de 

recho e izquierdo y el proceso nasal medio y el tabique forman la — 

premaxila. 

1n la sépti3La semana se unen ya el proceso maxilar medio y el na 

sal y se tienen que unir nor atrás las dos prolongaciones del proce 

so maxilar, si no se unen dichos nrocesos se tendrá la presencia de 

paladar hendido y si no se une esta porcLdn anterior con el tabique 

y el proceso nasal tendremos labio y paladar hendido. 

VITIODO FETAL. 

Tenemos ya la aparición de un feto normal, han sucedido grandes 

camaios en las estructuras de la cara entre la octava y doceava 

mana, el feto triplica su longitud de 20 e 60 mm. 

forma y cierra los párpados y marinas y aumenta el tomado del 

maxilar inferior y la relación anteroposterior maxilomandibular. 



pin la última mitad del periodo fetal, aumenta su altura el maxilar 

superior mediante el crecimieato óseo entre las regiones orbitraria 

y alveolar. 

¿?reiband dice que la forma del paladar es estrecha en el primer 

trimestre de la vida fetal, de amplitud moderada en el segundo trj 

tnestze del embarazo y ancha en el último trinestre fetal. 

PAIJALAR. 

La porción principal del paladar se deriva de la parte del maxl 

lar superior originada. de lós procesos maxilares, el proceso nasal 

medio contribuye a la formación del paladar. -1 proliferar hacia - 

aaajo y hacia atrts el tabique nasal, las proyecciones palatinas 

aprovechan el crecimiento acelerado del maxilar inferior permitien 

co la calda de le lenEue en sentido caudal. 

In comunicación buconaaal se reduce debido a que la mame de la 

len4ue no se encuentra interrumpida entre loe procesos palatinos,-

éstos procesos continúan creciendo hasta unirse en la. porción unta 

rior con el tabique nasal que prolifera hacia abajo formando el pe;  

ladar duro, esta fución progresa de adelante hacia atrás y aleo el 

paladar blando. 

i-EUGUA. 

Patten neo define que la lentua es como un asco be membrana musa 

ea que se llena posteriormente con músculo en crecimiento. 

- 5 - 
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La cape superficial de la lengua y los musculos linguales e-

manan de estructuras embrionarias diferentes. En la cuarta semana 

de la vida embrionaria aparece una elevación medial de forma has-

ta cierto punto triangular en el piso de la faringe, Justamente - 

craneal al orificio ciego. 

Esta elevación se llama tubérculo impar (yema 6 tumefacción - 

lingual medial), siendo el tubérculo impar la primera indicación 

del desarrollo de la lengua, inmediatamente aparecen a cada lado 

del tubérculo impar dos tumefacciones linguales laterales de for-

ma oval. 

Estas tres elevaciones son resultado de proliferación del me-

sénquima de las parten ventromediales del primer par de arcos --

branquiales. Las tumefacciones linguales laterales fusionadas --

forman los dos tercios anteriores 6 cuerpo, de la lengua. 

El tercio posterior 6 raíz de la lengua es indicada al prin-

cipio por dos elevaciones que se desarrollan en posición caudal 

al orificio ciego, 1) la cópula formada por fusión de las partes 

ventromediales de los segundos sacos branquiales, y 2) la emi--

nencia hipobronquial grande que se desarrolla caudal a la cópu-

la a partir del mesodermo en las partes ventromediales de los - 

sacos bronquiales tercero y cuarto. 

Conforme se va desarrollando la lengua la cópula 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 fusión de las partes anterior y posterior de la 

lengua es indicada de manera burda por la hendidura en forma de 

"V" denominada SURCO TERMINAL. 

El hioides 6 segundo arco contribuye a la inervación de las 

papilas gustativas 6 séptimo nervio. La 'porc'An mayor de la len 

gua está cubierta por tejido que se origina - partir del ectoder 

mo del estomodeo. 

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 las doce semanas apa-

recen las papilas circunvaladas. 
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MAXILAR INFERIOR. 

El cartílago del primer arco branquial 6 arco mandibular - 

consiste en una porción dorsal y pequeña, llamada proceso maxi 

lar que se extiende hacia adelante debajo de la región del ojo 

y una porción ventral, el proceso mandibular 6 cartílago de Mec 

kel. 

Con el desarrollo progresivo el proceso maxilar y el cartlla 

go de Meckel experimenta regresión y desaparecen, excepto por - 

dos pequeñas porciones en los extremos distalee que se forman - 

al yunque y el martillo. 

El maxilar inferior se forma por osificación intramenmbrano-

ea del tejido mesodérmico que rodea el cartílago de Meckel sufre 

una transformación fibrosa y origina el ligamento esfenomaxilar 

y el ligamento anterior del martillo. 

La musculatura del arco mandibular está formado por los mds-

culos de la masticación (temporal, masetero y pterigoideos). El 

vientre anterior del digástrico, el milohioideo, el mdsculo del 

martillo y el periestafilino externo. Los mdsculos de cada arco 

bronquial ó faringeo son inervados por su propio nervio craneal 

que es la rama maxilar inferior del nervio trigémino. 

El nervio maxilar inferior rama del trigémino, también inerva 

la piel sobre el maxilar inferior y de los dos tercios anterio-

res de la mucosa de le lengua. 





CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR DESPUES DEL PRIMER 

AÑO DE VIDA . 

El cóndilo se activa al desplazarse elmax.Llar inferior hacia 

abajo y hacia adelante, se presenta un crecimiento bastante con 

siderable por oposición en el borde alveolar, observándose aún 

incrementos de crecimiento en el vértice de 'a apófisis coronoi 

des. 

Los estudios cefalométricos nos indica que el cuerpo del ma-

xilar inferior conserva una relación angular con la rama ascen-

dente toda la vida. Con la actividad muscular definida cambia 

el ángulo gonial. 

El crecimiento del cóndilo junto con aposición del hueso so-

bre el borde posterior de la ra:Ia ascendente contribuye a aumen-

tar la longitud del maxilar inrerlor y el*c6ndilo, junto con el 

crecimiento alveolar contribuye a la altura del maxilar inferior 

(la tercera dimensión-anchura) en realidad después del primer --

ano de vida, durante el cual hay crecimiento por aposición en •II•1=1,  

todas las superficies, la contribución mayor en anchura es dada 

por el crecimiento en el borde posterior. 

Los rebordes alveolares del maxilar inferior crecen hacia arri 

ba y hacia afuera, sobre un arco en continua expansión permitien-

do esto la arcada dentaria acomodar a los dientes permanentes de 

mayor tamaño. Scott divide el maxilar inferior en tres tipos bd--, 



Bicos del hueso: basal, muscular y alveolar, 6 capaz de llevar 

dientes. La porción basal es un crecimiento central a manera de 

tubo que corre del cóndilo a la sínfisis. La porción muscular - 

(el ángulo gonial y apófisis coronoicles) está bajo la influencia 

del masetero, pterigoideo interno y temporal. En estas zonas la 

función muscular determina la forma final del maxilar inferior. 

MAXILAR SUPERIOR. 

Indudablemente la posición del maxilar superior depende del 

crecimiento de la sincondrosie esfenooccipital y esfenoetmoidal. 

El crecimiento del maxilar superior es intramembranosa pareci 

do al de la bóveda del cráneo., 

Las proliferaciones de tejido conectivo sutural, osificación 

aposición superficial, resorción y traslación son los mecanismos 

influyentes para el crecimiento del maxilar superior. El maxilar 

superior se encuentra unido parcialmente al cráneo por la sutura 

fronto maxilar, la sutura cigomáticomaxilar, cigomáticotemporal 

ypterigopalatina, estas suturas son oblicuas y paralelas entre 

si, pero por ello el crecimiento en ésta zona sirve para despla-

zar el maxilar superior hacia abajo y hacia adelante o el cráneo 

hacia arriba y hacia atrás, al aumentar de tamaho el maxilar su-

perior sus partes y regiones pasan a ocupar nuevas posiciones so-

bre el hueso. 

El crecimiento posnatal del maxilar superior humano es pare-- 

- 13 - 
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cido al del maxilar inferior porque el movimiento hacia adelante 

y hacia abajo del hueso en crecimiento es el resultado del crecí 

miento que se lleva a cabo en dirección posterior con la corres-

pondiente reposición de todo el hueso en direccion anterior. 

Este patrón de crecimiento es una de tantas adaptaciones a la 

presencia de dientes en los maxilares, y ha, e posible el alarga 

miento de la arcada dentaria en sus extremos ,clistales) libres. 

Tal crecimiento permite un aumento progresivo del número de 

dientes, que solo se lleva a cabo en los extremos posteriores de 

la arcada aentaria. 

El temario de la cara 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 está formado por una depresión ectodérmica llama-

da ESTOMODEO, rodeada por el primer par de arcos faringeos o ---

branquiales. 

Los procesos ó apófisis mandibulares se advierten caudalmente 

al estomodeo, los procesos maxilares lateralmente y la prominen-

cia frontal, elevación un poco redondeada en dirección craneal. 

-15 - 



Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de crecimiento 

rápido, los procesos nasoleteral y nasomediano, que rodean a la 

plácoda nasal, la cual forma el suelo de una depresión , la fo-

sita nasal. 

Los procesos nasolaterales formarán las alas de la nariz y - 

loe nasomedianos originarán las porciones medias de nariz, labio 

superior y maxilar y todo el paladar primario, mientras que los 

procesos maxilares se acercan a los procesos nasomedianos y na-

eolaterales, pero están separados de los mismos por los surcos - 

definidos. 

en las dos semanas posteriores se modifica mucho el aspecto 

de la cara, ios procesos maxilares siguen creciendo en dirección 

interna y comprimen los procesos nasomedianos hacia la linea me-

dia. El labio superior es formado por los dos procesos nasomedia 

nos y los dos procesos maxilares. 

Los procesos maxilares se fusionan en la cuarta semana, los 

procesos mandibulares originan el maxilar inferior y parte más - 

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 óseo, el Magic:mi Este se encuen 

tra en la unión de los huesos nasales y frontal. 

_ 16 - 
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El limite inferior en posición anterior corresponde a la punta 

de 	barbilla, denominándose al punto de referencia óseo Gnatión 

6 mentón. 

El ilogonión es la punta más anterior de la prominencia ósea de 

la barbilla. El canal auditivo es un punto de referencia posterior 

y el limite posterior superior es un punto 1 amado Porión que en 

el cráneo se encuentra arriba del canal audi 

El limite posterior inferior se encuentra en la región de la 

unión de la rama horizontal y la rama ascendente. Este punto se 

denomina Gonión y con éste se deriva. el ángulo gonial. 

CRECIMIENTO FACIAL COMO UNIDAD. 

Broadbent demostró con radiografías seriadas los movimientos 

de las fronteras craneales; el masión se mueve hacia adelante y 

hacia arriba, la espina nasal anterior se mueve hacia abajo y - 

hacia adelante. 

La barbilla emigra hacia abajo y hacia adelante, el gonión se 

mueve hacia abajo y hacia atrás. La fisura pterigoideo maxilar 

y la espina nasal posterior en dirección recta hacia abajo. 

El piso de la norlz ó paladar duro se mueve hacia abajo en di-

rección paralela a su estado procedente. 

El plano oclusal y borde inferior de la mandíbula emigran hacia 

abajo e un plano casi paralelo a sus posiciones precedentes. 

- 1.8 - 
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Brodie divide la cara en tres partes; área nasal, área dental 

y mandibular inferior. 

El paladar representado por una línea 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 emigra hacia abajo algo más rápido 

que la espina nasal posterior. La espina nasal posterior se mue 

ve hacia abajo y hacia adelante. 

Los bordes incisivos centrales superiores se mueven hacia ade 

lante a un ritmo más rápido que la espina nasal anterior el bor—

de incisivo se mueve hacia adelante paralelamente a 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 semana se 

desarrolla la capa basal del refubrimiento epitelial de la cavi-

dad bucal en forma de "U" denomihada Lámina Dental, a lo largo 

del maxilar inferior y del maxilar superior. 

Las yemas dentarias son proliferaciones de células en las lá-

minas dentales, las cuales crecen hacia el espesor del mesénqui-

ma, dichas yemas se convertirán en los dientes en un número de 

diez para cada maxilar. 
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El periodo de caperuza o casquete se lleva a cabo por la in-

vaginación de las yemas dentarias en una masa de mesénquima con 

densada denominada PA"ILA DENTAL. El mesénquima de la papila den 

tal origina a la dentina y la pulpa dental. 

A la pieza dental en desarrollo en la porción ectodérmica con 

forma de Caperuza ó Casquete se le llama Urgino de Esmalte ya que 

más tarde formará esmalte. A la Condensación del mesénquima que 

rodea a éstos tejidos formará una estructura de tipo capsular - 

llamado Saco dental que origina el cemento y ligamento perioden-

tal. 

Al crecer la caperuza dental y profundizarse la escotadura, 

el diente adquiere aspecto de campana. Las células mesenquimato-

saa de la papila dental adyacente interna se convierte por diferen 

ciación en odontoblastos, éstas células elaboren 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 dentina aumenta los odontoplas-

tos se dirigen hacia el centro de la papila dental y dejan en és-

ta prolongaciones citoplasmáticas llamadas Procesos Odontoblás--

ticos. 

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

pieza dental y se estiende hasta la raiz. 



Las células mesenquimatosas situadas fuera del diente y en coa 

tacto con la dentina de la rail se convierten por diferenciación 

en cementoblastos, las cuales elaboran el cemento que se deposi-

ta sobre la rail, fuera se la capa de cemento el mesénquima pro-

duce el ligamento parodontal, éste ligamento esté introducido por 

un extremo en el cemento y por otro en la pared ósea del alveolo. 

Siendo el ligamento y el alveolo dentario loe causantes de la fir 

meza de los dientes. 

Conforme crece la raiz dental la corona hace erupción a través 

del proceso bucal. 

ERUPCION DENTAL. 

El ciclo de vida de los dientes es: 

- a) Crecimiento 
	

d) Atricción 

b) Calcificación 	e) :exfoliación. 

c) Erupción 

Los dientes temporales son 20 y constan de un insicivo central, 

un insicivo lateral, un canino, un primer molar y un segundo molar 

en ambas arcadas superior e inferior. 

Iie dentición permanente está constituida por las mismas piezas 

anteriores mas premolares y tercer molar. 

El momento de erupción es considerado generalmente de la si—

guiente forma; 7 a o meses para los centrales primarios mandit,-

bulares y b ó 9 meses para los laterales primarios maxilares. Al 

ano hacen erupción los primeros molares. A los 16 meses aproxima- 



demente, aparecen loa caninos primarios, generalmente los segun-

dos molares primarios hacen erupción a los áos anos. 

La primera pieza permanente en hacer erupción es el primer --

molar permanente mandibular, a los 6 anos el incisivo central - 

permanente puede aparecer al mismo tiempo. Iespués y entre los 

6 y 7 anos hace erupción el primer molar maxilar, seguido del in-

cisivo central maxilar, entre los 7 y 8 anos. 

Los incisivos laterales maxilares germanentes hacen erupción 

entre las edades de o y y anos. 

El canino mendibular hace erupción entre los 9 y 11 anos, se-

guido del primer premolar, el segundo premolar y el segundo moler. 

En el arco maxilar el orden de erupcion del primer premolar --

maxilar es entre los 10 y 11 anos, el canino maxilar erupciona a 

los 11 y 12 anos de edad, el seguneo premolar maxilar erupciona 

casi al mismo tiempo que el canino, el segundo molar aparece a - 

los 12 anos de edad, y finalmente el tercer molar hace su erup-

cion a los 20 anos de edad. 
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CPPITULO II 

HKBITOS PERNICIOSOS 

"Si un tema hay, con, un carácter 
de grandeza tal que rebase los 
horizontes humanos, éste es, sin 
duda, el de la protección de la 
vida, de la que somos responsa- 

bles". 

Los hábitos perniciosos pueden ser definidos como presiones dese-

quilibradas y dañinas que imponen fuerzas anormales sobre los dientes 

bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, asi corno de sus es 

tructuras de relación y soporte, lengua, membranas mucosas, articula-

ción temporomandibular; por eso son considerados causantes de maloclu 

sienes. 

Los hábitos bucales se dividen en Compulsivos y No Compulsivos. 

Hábitos Compulsivos.- son aquellos los cueles son estimulados emo-

cionalmente por una frustración presente ,5 ..11-7sada, o cuando se ha ---

conseguido una fijación en el niño llegando al extremo de que éste --

acuda a la práctica del hábito cuando se ve amenazada su seguridad --

por los acontecimientos que le rodean y tiende a sufrir una ansiedad 

cuando trata de eliminar dicho hábito. 

Su etiología de éstos hábitos son por los patrones iniciales de 

alimentación, tomas rIpicsr,s y cocas, por tensión en el momento de la 

misma. 



De ieual manera por la inseguridad del niHo por la falta de amor 

y atención ya que juega un papel importante en el desarrollo del ni 

Ho. 

Hábitos No Uompulsivos.- son :1-uello?, que el nilio adopta y aban-

cona fácilmente al madurar, en. Este hábito e:- nido experimenta modi-

ficaciones de conaucta permitiénucle elimina:. los hábitos indeseables 

y recurrir a nuevos hábitos. 

Los Hábitos perniciosos se clasifican en Inherentes y Exógenos. 

Los inherentes son; a) Habito de Lengua. 

b) Hábito de Morderse los Labios 

c) Bruxismo (apretamiento y rechinamiento) 

d) Habito de Deelución Anormal 

e) Respiradores Bucales 

Los exógenos son; 	f) Succión Digital (chupa dedos) 

g) Hábito de Morderse las uñas (onicofagia) 

h) Habito Ocupacional 
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a) Hábito de Lengua. 

Se lleva a cabo por una fuerte presión de la lengua sobre las caras 

linPuales de los dientes, ejerciendo una fuerza hacia arriba y hacia - 

adelante contra el segmento oremaxilar, siendo ésta fuerza sobre la --

dentadura casi mil veces diarias. 

Su :!;tiolopia.- Moyers afirmó que la oroyeeción de la lengua hacia•-

adelante constituye un residuo del hábito de chuparse los dedos, tam—

bién ?or une correlación positiva con mayor tendencia a éste hábito --

por ].a alimentación artificial y en forma inconsciente en el patrón - 

de empuje nagual el deglutir. 

b) Hábito de oroerse los 
labios. 

ilAbit() se reali2a colocando el labio inVerior letrA (;:e los - 

incisivos Superiores, existiendo unn fuerza contra las sunerfieles 

linEuales óe los dientes superiores nor la. octivic 	ahorm81 hacia 

arriba óel mdsculo de la bnrb9 

l hM)itc de morderse los labios es una actividad compensadora cau.  

sadu por la sobremordida horiZontal existente y le dificultad due se 

presenta para cerrar los labios correctamente durante la deglución. 

Se presenta apiHemiento en el segmento anterior inferior, los in-T-

eisivos superiores se desplazan hacia arriba y adelante hasta una re•- 

legión orotusiva. 	labio prer,:nta hipertrofia y aumento de volumen, 

se aumenta el surco mentolabial o la henoidura suprasinficial y en 



algunas ocasiones presencia de herpes crónico con existencia de 

zonas irritadas. 

e) Bruxismo (apretamiento y rechinamiento). 

En éste hábito la mandíbula se mueve de lado a lado (en la - 

trayectoria pasa por oclusión céntrica) 6 en sentido anteropos-

terior. 

Los dientes chocan con fuerza considerable durante todo el - 

movimiento, escuchándose un rechinido que se realiza durante el 

sueño. 

Apretamiento.- en este existe un movimiento muy pequeño del 

maxilar inferior, las piezas dentales se cierran con un fuerte 

presión y permanecen así, la fuerza que se ejerce en este hábi-

to es mayor que la empleada durante la masticación, así como su 

duración. Se observa en algunos pacientes gran presión sobre al-

guna pieza dentaria en posición protusiva o protución lateral, - 

causando la migración de la pieza. Otra alteración de este hábi-

to es la hipertonicidad de los mtisculos masticatorios con una --

reducción del espacio libre e intrucción de los dientes. 

La etiología de los hábitos mencionados es debido a componen-

tes psicoglinitos neuromusculares y su principal causa es la ten-

sión nerviosa, la cual encuentra un mecanismo de compensación en 

el apretamiento y en el bruxismo, estos hábitos son generalmente 

nocturnos y durante el sueno. 
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d) Hábito de Deglución Anormal. 

Generalmente se ve asociada con alteraciones funcionales mus—

culares, este hábito conduce al aumento de movimiento del hueso 

hioides en algunos individuos por las presiones musculares sobre 

éste, atribuyéndolo ciertos tipos de maloclusiones, siendo de su 

ma importancia la observación de los padres sobre el niño para — 

evitar consecuencias nocivas de la deglución visceral (infantil) 

prolongada, como de las actividades de lactancia que se prolon—

guen por mucho tiempo en el que deberá de reemplazarse por un --

comportamiento (somático). 

Influye a la deglución anormal la necesidad de satisfacción — 

emocional psicológica y sensual del lactante así como las exigen 

cias concretas de la nutrición ya que estos aspectos son de suma 

importancia para el desarrollo de dicho hábito. 

e) Respiradores Bucales. 

La respiración bucal es un reflejo innato que aparte de la — 

compensación pulmonar.abarca máscalos de la cara y de la boca, 

la respiración bucal puede ser dividida en dos clases: 

i) Respiración bucal por obstrucción y 

2) Respiración bucal por hábito. 

La respiración por obstrucción es observada en los niños con 

ventilación entorpecida o una obstrucción total del pasaje del — 

aire a través de las vías nasales por la dificultad de la inspi—

ración, expiración, por lo tanto el niño tiende a respirar por - 
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la boca. Estas alteraciones son provocadas por la desviación del 

tabique nasal. 

La respiración por hábitos es aquella en la cual el niño respi-

ra continuamente por la boca adn sin obstrucción alguna.. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por: 

1) hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, infeccio-

nes crónicas de la membrana mucosa que cubre _os conductos nasa-

les, rinitis atrófica, condiciones climáticas frias y cálidas o - 

aire contaminado; 2) tabique nasal desviado con bloqueo del con-

ducto nasal, y 3) adenoides agrandados. 

f) Succión Digital (chupa dedos). 

Desde el nacimiento ya existe el mecanismo del acto de chupar 

6 mamar, ya que de él obtienen no sólo nutrición sino satisfacción 

y bienestar tan importante en la primera etapa de su vida. 

Durante el desarrollo del niño puede caer en el hábito de chu-

parse el dedo 6 los dedos causando alteraciones en su aparato es-

tomatognático. El tipo de hábito puede variar de una simple suc-. 

ción del pulgar hasta una combinación de succión acompañada por - 

la presión de otros dedos contra los dientes inferiores en direc-

ción lingual, en éste última existirá además protusión en los in-

cisivos superiores y en algunos casos apiñamiento de los incisi--

VOS inferiores. Es importante hacer notar los factores de intensi 

dad de la succión, la presión digital asociada a la misma, dura-- 
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cién y la influencia de loa músculos asociados. La valoración de 

estos factores es esencial para poder apreciar el daño causado a 

loe dientes y tejidos adyacentes, cuanto mayor esa la intensidad 

de asta furza, mayor la deformación que hay. 

La succión intensa causa la contracción de los músculos bucsi 

nadores que resultan de esto la estrechéz de los arcos dentarios 

y un crecimiento inadecuado al hueso alveolar en sentido trans--

versal, los dientes posteriores se apiñan e inclinan lingualraente. 

El niño succionados persistente deforma la zona premaxilar has 

ta el punto de crear protución 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, este hábito es generado por la 

insatisfacción emocional. 

g) Hábito de Morderse las unas (onicofagia). 

Bate hábito se lleva a cabo ejerciendo una presión en el bor 

de incisal de loe dientes. 

La colocacion de cualquiera de las dos manos cerca de la boca 

luego el dedo golpea rápidamente contra los dientes anteriores - 

seguido de una serie de mordeduras rápidas y con las usas del de 

do apoya fuertemente contra el borde incisivo de los dientes, el 

niño retira de la cavidad bucal y lo inspecciona visualmente y - 

lo palpa. Este hábito se observa también con frecuencia cuando se 

muerde un lápiz u otros objetos. 
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La causa de este hábito es por una tensión nerviosa bastante 

alterada presentando un desgaste psiCológico. 

h) Hábito Ocupacional. 

Son aquellos en los que se utiliza la boc:1 como medio auxi—

liar para su labor, es decir, colocarse entra los dientes alfi-

leres, clavos, apertura de pasadores, cortar ;tilo, etc. 

Esto trae como consecuencia la constante presión sobre los 0.• 

bordes incisivos de los dientes, asi como incisivos aterrados gai 

y piezas parcialmente privados de esmalte labial, migración y a 

menudo una enfermedad periodontal acentuada. 

Etiologia de los Hábitos Perniciosos. 

Estos habitos son adquiridos por presión anormal y aberraci& 

nes funcionales. Siendo las secuelas de estos hábitos pernicio-

sos; 

I.- Puncion muscular anormal. 

a) Actividad muscular compensadora como hiperactividad - 

del musculo borla de la barba, labio superior hipoactivo, aumen-

to de la presion del buccinador y proyeccion de la lengua que se 

presentan como resultado de las relaciones entre los dientes Y - 

los maxilares. 

Estas actividades son desfavorables; 

b) Hábitos musculares asociados. 

1) Morderse los labios. 
	3, Chuparse los dedos 

2) Morderse las unas. 
	4) Bruxismo. 
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II.- Leglución anormal 

a) Cambios en la función causada nor las exigencias adostati-

vas de los tejidos auros sobre la musculatura asociada con la deglución 

y reclutamiento de los mdsculos aue normalmente no participan en el ac-

to de deglución 

III.- hespiraci6n bucal. 

a) Afecciones del aparato respiratorio (trastornos de oiao, 

nariz y garganta) 

b) Adenoides y anginas crecidas. 

c) Cornetes crecidos. 
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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 maloclusión morfológica 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 maloclusión funcional por lo general se asocia por desar—

monjas oclusales y masticatorias, por ejemplo; la presencia de 

puntos de contacto prematuros, puede ocasionar desviaciones man—

.dibulares. 

Los factores etiologicos causantes de la maloclusion se agru—

pan en cuatro categorias principales: herencia, congénitas, sis—

tsmicas y adquiridas. 

La etiología de las maloclusiones producidas por los habitos 

es de tipo adquirido. Cuando la atencion de los habitos no fue 

oportuna a nivel de ortodoncia preventiva el tratamiento tiende 

a ser m'As complicado y en la mayoría de los casos se requiere de 

la aplicación de ortodoncia correctiva. 



Por lo que es importante la atencion temprane., de lo cont]ario 

las secuelas producidas no solamente seran de tipo funcional co 

mo la Dislalia, sino tambien cambios psicológicos e inestabilidad. 

Por lo general los niRos afectados son rechazados por su apa-

riencia entre el medio social y se vuelven .personas introvertidas 

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

ALTERACIONES PRODUCIDAS POR LOS HABITOS 

PERNICIOSOS. 

HABITOS INHERENTES: 

HABITO DE LENGUA.- segun la posición de la 

lengua se produciran diferentes alteraciones por ejemplo, una --

lengua proctatil que al deglutir haga presion sobre los incisi—

vos superiores o inferiores, pueden ocacionar un tipo de maloclu 

sion clase II division 1 de Angle, incluyendo una mordida abierta 

anterior, protusión de dientes anteriores, musculatura flasida - 

de los labios, impidiendo un sellado labial completo y la confi-

guración física en la mayoría de los casos es de tipo dolicocéfa 

lo. 

Los hábitos de morderse los bordes de la lengua pueden produ-

cir una mordida abierta, por ejemplo; el mordisqueo de los bor-

des laterales que la lengua producirá una mordida abierta unila-

teral o bilateral y ocasionará un impedimento en la erupción com 
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pleta de los dientes posteriores y sobre erupción de los dientes 

anteriores. Algunas personas acostumbran a morderse el borde an-

terior de la lengua. por tiempo prolongado en momentos de stress, 

lo que ocasiona. una mordida abierta .anterior. 

MORDISQUEO DE LOS LABIOS Y CARRILLOS.- el mordisqueo - 

de los labios inferiores se asocia con maloclusiones clase II --

división 1 de Angle, produciendo apiñamiento de los dientes an-

teriores y protución de los dientes superiores. 

El mordisqueo de los carrillos pueden producir graves dilace-

raciones en la mucosa labial pues la persona que presenta. este - 

habito efectua inconscientemente y lo agudiza. en momentos de ---

stress, esta produciendo una mordida posterior unilateral o bila 

teral. 

BRUÑISMO.- Este habito puede ser ocasionado por la pre 

sencia de puntos de contacto prematuros que producen desplazamien 

to indeseado de la mandibula y constante desgaste entre los dien-

tes superiores e inferiores, se presenta 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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DEGLUSION ANORMAL.- En la deglusjon anormal los dientes 

se encuentran separados, la lengua se desplaza, hacia adelante has 

ta el espacio de la sobremordida horizontal excesiva y el dorso - 

de la lengua se aleja de la boveda palatina, las amígdalas pueden 

acentuar el hábito de proyección de lengua. 

RESPIRADORES BUCALES.- Las persona que respiran por la 

boca presentan un aspecto tipico denominado '2acias Adenoidea" la 

cual 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 la lengua y debido a la presion mayor sobre las áreas 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 maxilar superior en forma de "V" y una bó-

veda palatina elevada. La maloclusion que causa esa clase II di-

vision 1 de Anglo, tambien existe una resequedad de la mucosa-

bucal por el continuo paso del aire por la cavidad bucal. 

HÁBITOS EXOGENOS. 

SUCCION DIGITAL.- En este hábito se 

asocia con las maloclusiones clase II division 1 de Angle, pues 

el dedo funciona como una palanca retruyendo la mandíbula y los 
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incisivos inferiores y protuyendo los incisivos superiores. 

El crecimiento del maxilar superior es debido a la presión 

prolongada del dedo causando mordida abierta anterior severa; 

asi como apiñamiento de los incisivos anteriores inferiores. 

Cuando el habito es prolongado el crecimiento del maxilar se 

desvia de tal forma Que puede producir estrechamiento latrrel — 

de la mandibula causando una mordida cruzada posterior bilateral. 

La mordida abierta causada por el habito do succion puede --

crear problemas de lenguaje en el niño. 
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Este hábito ab2e la boca mas 1:2.1.!t de la poz.ición 7ostural 

de descanso, ejerciendo una presión labial y óepresore -- 

sobre los incisivos inferiores, observandose como es des—

plazada la leneue. 



CAPITULO IV 

DIAGNOST ICO. 
"Es la simpatía hacia to 

das las creaturas, la —
que 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 pronóstico. 

Los datos indispensables para ello son: 

a) Historia Clínica 

b) Examen Clínico 

c) Modelos de estudio 

d) Radiografias ( Periapicales, aleta mordible y panoramicas) 

e) Fotografías de la cara. 

a) Historia Clinica. 

la historia clínica es de suma importancia ya que nos indica—

ra los antecedentes personales generales asi como los anteceden—

tes patológico familiares e individuales. Siendo los primeros; nou► 



bre, tit 11Ci direecidn, teléfono, ocuweión y nombre de los padres. 

Los antecedentes familiares nos referirán las anomalías que - 

sueáen tener origen hereuitrrio y finalmente los datos uatolbei-

dos individuE:les, en donde se menciorará su alimentación uurente 

la lactancia, medicamentos que se han utili2ado, también las en-

fermedades que haya padecido durante su infancia. que de alguna - 

manera haya afectado el crecimiento de los m :1.ilares, calcifica-

ción de los dientes, los malos hábitos, 96rdLda prematura de los 

dientes, etc, Como lx edad en que se oresentaron las anomalías. 

b) ..xamen Clínico. 

Para su estudio se Olvide en examen facial y examen bucal. 

a.amcn 

1) :ciaud 1j.eneral, tipo de cuerpo y nostura. 

2) 2nracterísticas faciales. 

a) ,orfolól.licas. 

1.- Tipo de cara (dolicocefálico, braquioce-

Mico, mesocefélico). 

2.- ,nalisis del perfil (relaciones vertica-

les y anteroposteriores. 

a) iaxilar inferior protuido o retruido. 

b) Vaxilar superior protuido o retruido. 

c) helación de los maxilares con las estruc 

turas del cráneo. 

3.- ?ostura del labio en descanso (tamano, 
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color, ,urca 

4.- 3imetria relf.tiva de lr estructurs de 

la cara. 

8) Tomafio y forint. de la parl 	. 

b) Tama(io y contorno C.el mentón. 

ID) il'isiol6(,icas. 

1.- Actividad muscular Curn 

a) masticación 

b) duElución 

c) respiración 

d) habla 

¿.- Mbitos anormales (protución lineunl, 

morderse el labio, bruxisno, detlución 

anormal, respiración bucal, succión di-

eital, etc.) 

buccl. 

Caasificación de las mnlociusiones con los 

dientes ea oclusión (clase 1, clase II, cla- 

se III y sus divisiones segdn Pngle. 

1.- helción anteroposterior (sobremordida - 

horl2ontal, procumbencia de los incisi-

vos superiores e inferiores. 

2.- heloción vertical (obrsmordida vertical) 

3.- Jeleción lateral (mordida cru2ada). 

b) .xl..men de los dientes en 18 boca abierta. 
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1.- Numero de dientes existentes y faltantes. 

2.- Identidad de los dientes presentes. 

3.- Registro de cualnier anomalía en el tama-

A°, forma y posición. 

4.- ...;stado de restauración (caries, obtureciq 

nes etc.) 

5.- Relacion entre hueso y dientes (espacio 

para le erupción óe los dientes permanen-

tes 

6.- Higiene bucal. 

c) Apreciación de los tejidos blandos. 

1.- &ci.a (color y textura). 

2.- Frenillo labial, superior e inferior. 

3:- Tamaño, forma y postura de le lengua. 

4.- Paladar, amigdalas y adenoides. 

5.- Áudosa vestibular. 

6.- Morfología de los labios, color, textura 

y característicos del tejido. 

d) Anelisis funcional. 

1.- Posición postural de descanso y espacio 

libre interoelusal. 

2.- Via de cieire desde le posición de des-

canso hasta le. oclusión. 

3.- ?untos orematuros, puntos de contacto - 

inicial, etc. 



4.- Lesplautmiento o Luid oentaria, si existen. 

5.- Limite de movimiento del maxilar inferior - 

rotuFivo, aetrusivo, excursiones laterales. 

6.- Chasquido, crepitación o ruidos de la arti-

culaciOn temporomandibulnr durante la fun--

cion. 

7.— Movilidad excesiva d dientes ineividuales 

al palparlos con las .lemas de los dedos du-

rante el cierre. 

8.- Posición del labio superior e inferior con 

respecto a loe incisivos superioles e infe-

riores durante la. masticación, deglución, - 

resniración y habla. 

9.- Posición de la lengua y presiones ejercidas 

durante los movimientos funcionales. 

c) lodelus de Sstudio. , 

Los -pódelos en yeo proporcionan una copia de le oclusión del --

naciente, no obstante contando con un magnifico examen ellnico es - 

indispensale tener un juego de modelos de yeso para la correlación 

del diee,nostico ce cualquier alteración. 
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d) Radiografies. 

A veces suelen ser mas importantes los factores ocultos que loe 

man visibles. Aunque el odontologo pueda palpar con dedos muy sen-

sibles y buena viste las prominencias de los caninos muy altos en 

el fondo del saco, o pueda notar un aumento sospechoso en el pala-

dar; ruede notar una 7Ona desdentada o que el diente se encuentre 

en proceso de erupcion anormal. 

No obstante su habilidad debern de recurrir a las radiografíes 

intrabucales o panorámicas para confirmar lo observado clínicamente. 

Claroes qtle no sólo el dentista ce stendra a lns radiografías, 

aino deberá Prevalecer un puntos  de vista de ,eouipo tomando datos de 

todas las fuentes de información. 

e) l?otoerafies de cara. 

Las fotoEraflav son medios idóneos que Utili2a el odontologo 

para obtener el aspecto, tipo y perfil de la catre. 

Asi corno le comprobación de los cambios faciales producidos des 

pués del tratamiento. 

Con la recopilecion de datos de todos los medios, de los cuales 

se vale el Cirujano Lentista lo llevaran el pleno conocimiento e - 

nivel de diaEnostico, para loErar encauser un debido tratamiento, 

y obtener un rebultv.do eficak. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO 	"A pequeñas causas... 

grandes efectosV 

El Cirujano Dentista llevara a cabo el tratamiento por medio 

de la ortodoncia preventiva e interceptiva pera asi eliminar los 

malos hábitos antes de que produzcan un perjx.',cio irreparable al 

aparato estomatognatico. 

En el tratamiento se determinara la aparatologie que ha de ser 

utilizada, esperando de estos el mas eficaz y positivo resultado 

para corregir las anomalías existentes. 

Un tratamiento ortodontico generalmente es de larga duración 

por el tiempo que se le dedique para su estudio, nunca estará --

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 
O 

DEGLUCION ANORMAL 

Tratamiento. 

El tratamiento del habito de lengua o deglución - 

anormal consiste en primer lugar en conscientizar al niño para que 



fl:1tn,» tUl -Josicidn 	cuinnto el nCt3 de detlutir, rsi 

como jereicios miofuncionnle:. que se 11ev2xn 	cil>o colocnndo 

ic out; (le 	lenew j0 	incisel útq_ techo ce la boco,— 

Si con este mItodo no se corrige el hbttosf requerirl de un npn—

zt,to el ewl colocrr: 1¿ leneun en nosicida uorml teniendo )O1 --

objeto eliminnr lewol'ecciOn nntdrior unn:.tiel.. y efectos 1,  

Cmoolo, durmte In derlución vst como mod ficar 	losturff lin— 

tunl d& t1.1 form (1 el dorso je ls. miman 	u .1. 1,ó‘iés 

1:tin y in ryunt. hnu contnoto con ins urrues !Dra.tinns duran— 

te 	CetlueiO1 j no se 	trkvús del dc7wcio 

(;01 72.1, 1k, 	1:.M!,IVtCIW4.— el 1n..CO utili— 

udo 	A el 	1. t_) de ello s hbitos £!: denom.inndp nriba Iinpunl 

cual zirve 	ducluci,5r1 vif.,cer1 y nroyección lin 

gurl. 

Ju contv;.c.c.i..75a 	w-bo tomndo unp impresion con alpi— 

fw.to i 	m2xilurel,  .:o:1 lel 	t7::-.LI-dcs en 1n boca 

de 71.u; 	mol res nrimnrios y se monten los dos modelos de — 

trJJbajo en un articulndor (valip mix). Se vdp-te. un, barre. lingunl 

cc 1 mm ,t1.c 2iqu.1 o icero inoxidnble, coLeenlado en un costdo del 

moCelo, 	el =icen gitivul hIstz el cefliflO i turr¿-, drbe 

tocar lu.s lu;)erflcles lintunles mt:s uominentes de los :rimeros y 

1..etuados mulerev, luego se ocluyen los modelos y se cihujc un d 1 — 

nen con lc*Ipil ea el modelo superior YmstYy el cnnino del leco 

to. 
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Esta linea marca la relación anteroposterior de los bordes in 

elealea mandibulares con respecto al maxilar superior. Se adapta 

el arco besico siguiendo el contorno del paladar por lingual de 

esta linee hasta llegar al canino del lado opuesto, se dobla la 

barra y se lleva hacia atras siguiendo el margen gingival en for 

ea similar al lado opuesto. 

Desde que se coloca el aparato para corregir una mordida abie& 

ta no interesa la oclusion en este momento, sin embargo mas ade-

lante a medida que se reduce la mordida se debe asegurar que la 

porción anterior del arco y sus estribos no interfieran en la --

oclusion. Después de construir el arco en posición pasiva, cuan-

do BO coloca en el modelo superior, puede darse la forma a los - 

estribos. Se utiliza la misma medida de alambre del arco, lo co-

mal') se hace con tres o cuatro proyecciones en forma de "V" de --

manera que se extiendan hacia abajo hasta un punto por detrás --

del cingulo de los incisivos mandibulares, cuando los modelos 

están en oclusion. Sim embargo no debe de haber 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 a éste con soldadura de plata. 

El arco mismo colocado en los mode los y soldados a las coro-

nas. Después se limpia y pule y esta listo para colocarlo en la 

boca del paciente y establecer la correcta circunferencia peri-

feries de las coronas pilares. 
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Siempre que se utilicen coronus de acero cromo le mordida abler 

ta es aumentada temporalmente debido a la interposicidn de estas. 

.:..sto es eliminado dentro de la semana, el paciente no puede inter—

poner más la lengua en el espacio incissl. U dorso es forzado con 

tm el paladar y la punta pronto encuentra la posición més cómoda, 

durante la deglución, es contra las arrugas palatinas. 

Gienuo la edad recomendable para colocar este apvrTto entre los 

cinco y diez críos. El tiempo utilicdo (fle la Criba linfuvl es de 

cuatro a nueve meses park,  la corrección de la maloclusión, en caso 

de que el dan() sea muy nocivo se requerirl de ortodoncia correcti—

va. 

GRIBA LINGUA], 
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MORDERSE LOS LABIOS. 

Tratamiento. 

El tratamiento que se realiza :Jara eliminar el ha-

bito de morderse y succionar el labio se lleva a cabo colocando 

un aparato en la arcada inferior siendo su c'nstniccion la siguien 

te: Se toman impresiones en alginato de la a Tzda superior e infe-

rior y se.hace el vaciado en yeso. Para mayo. facilidad se monta-

rán en un articulador (whip mix). 

Se utilizan coronas o bandas ortodonticas en los dientes pila-

res ya que (latan adaptadas las coronas en la boca, se toma una 

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 laterales, se puede elegir cualquier espacio interproximal --

para cruzar el alambre hacia labial, dependiendo del espacio que 

quede al articular los modelos. 

Después de cruzar la superficie oclusal se dobla al nivel del 

margen labial gingival de los incisivos y se lleva puesto. Se lle 

va alambre a traves del espacio hasta el pilar, contactando suave 

mente las superficies de los premolares, se observa cuidadosamen-

te que la porcion anterior del alambre no toque las caras lingua-

les de los incisivos superiores al 'hacer oclusion. Si esto suce—

diera se debe doblar el alambre para ocupar una porcion mas hacia 
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gingival. El alambre estará separado dos o tres mm de la cara ves,  

tabular se los incisivos inferiores, para permitir su movimiento 

hacia adelante. 

Después se le puede soldar un alambre auxiliar igual al ante--

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

val, ee dobla y se adapta por fuera de la encia, paralelo al arco 

principal doblándose y soldándose en le misma forma del otro ledo. 

La parte paralela del alambre debe estar alejada aproximadamen 

te tres mm del tejido gingival. El arco principal solda e les co-

ronas con soldadura de plata y se prueba todo el aparato para evi 

tar una posible interferencia oclusal o incisal. Se limpia, se --

pule y se cementa en la boca del paciente. 

La porcion labial se modifica al agregar acrilico entre los 

dos alambres, esto reduce la irritacion de le mucosa del labio - 

inferior. 

Los aparatos si se usan aproximadamente de cuatro a nueve mesen 

logran buenos resultados, este aparato debe reducirse gradualmen-, 

te antes de retirarlo. Lo primero que se saca es el alambre auxi-é 

liar y después de varias semanas el resto. 

Cuando ha habido apiñamiento de los incisivos inferiores no se 

debe retirar el aparato rapidamente, es aceptable utilizarlo de - 

ocho a nueve meses. 
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RESPIhAuGhS BUCAL2S. 

Tratamiento. 

En este h&bito es de suma importancia la cooperación 

del elido y de los padres, para obtener un resultado favorable. 

Para el tratamiento adecuado de este hébito es importante deter-

minar si la respiración es por hábito o por obstrucción nasofarin-

gea. 

21 aparato que se utiliza para la corrección de este h6bito se - 

denomina Protector Bucal, el cual es un sólido escudo insertado en 

la boca, descansando contla los pliegues labiales y se utiliza du-

rante la noche para evitar lo respireción bucal y favorecer la res-

piración nasal. i1 protector puede ser fabricado con cualquier mate 

riel compatible con los tejidos bucales, siendo los más utilizables 

el acrílico y resinvs sintéticos. 

La construcción del protector bucal se lleva y cabo tomando im-

Prcriones con sle.inato de ambas arcadas, los cuales incluiran to—

dos los tejidos hnsts el pliegue ginuival. 

Lespues se hace un vaciado en yeso de los-mismas, se recortan - 

los moüelos y se articulsn de acuerdo u lo oclusión céntrica del - 

Tv,. ciente, posteriormente se coloco yeso sobre los modelda en oclu-

sión, para eliminar las retenciones que se encuentran en los espa-

cios interdentales y entre los superiores e inferiores. 

A continuación se diseda con un lápiz nuestro protector bucal - 
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que debe llegar haist lo union mucogingivol superior e inferior, 

se coloca sepprucior (nigua. jabonosa), s4 pro ~+ r,crilico de Poli—

wIriznoly1 rét9idr haciencolo ileenr heTtn el diseno, finalmente — 

se pule nerfectamente 9oniendo es73ecinl cuid,áo en los bordes, se 

limpia y se coloca en lo boto del paciente. 

Este aparato debe ser utilizado gradualmelte haciendo que el pa 

ciente lo lleve durante la primera semana un; hora. o dos horas wat 

- tes de acostarse y posteriormente aumentar el uso cada die. 
L1 tiempo de uso por lo general del protector bucal es da dos 

4 cuatro meses. 

PROTECTOR BUCAL 

AV LIN'ii LIHJADA 

LPi LA LACIA 

PArnON LiE PAPEL TRAUSLUCILO 
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BRUXISMO. 

Tratamiento. 

El tratamiento de este hábito entre en el campo del 

médico familiar, y ortodontista, el dentista puede ayudar •limi-

nar el hábito por medio do la construcción de una férula de caucho 

blando o placa oclusal, siendo utilizadas ambas durante la noche y 

en caso de que el hábito sea persistente se utilizará la placa oclu 

sal durante el Cía, quitándosela sólo para comer. 

,.J.1 caucho blondo se coloca sobre la superficie de loe dientes; 

siendo su construcción igual e la cel protector bucal, soportando 

estos dos aparatos el frotamiento de loe dientes. 

La construcción de la place oclusal se realiza tomando impresio-

nes con alginato de ambos maxilares y realizando posteriorente el 

vaciado con yeso piedra, se recortan los modelos y se articulan. 

Después se rubrican ganchos de tino circunferencial, de Aclame o 

ce bola pare los altimos molares, con el fin de mejorar la reten-

ción. Se adaptan los ganchos, la porción palatina de nuestro mode-

lo se le coloca seporador (agua jabonosa) y se coloca el acrílico 

endotéruico mezclando el polvo y el monómero directamente sobre el 

modelo. Pera uroporcionar lo suficiente abertura de la mordica, 'se 

construye un plano liso que comienza aproximadamente a. un milíme-

tro del mbrgan incisal y se lleva en sentido posterior hasta un cen 

tímetro detrás de los incisivos superiores, la dimensión vertical - 
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en estos momentos no es importante ya nue esta se soluciona medien 

te le eliminación del exceso de ecrílico sobre el plano cuando se 

ajusto en la boca del paciente, finalmente se !lile y se limpia y se 

coloco ea la covio'd bucal del reciente, verincendo el ajuste de - 

los ganchos y la adeptocien del ucrilico qait,5nciose todas les pro-

yecciones pendas del acrílico hacia los espacos interdenturios. 

Los ganchos deberrn hacer contacto con los uolares ligeramente 

pero en forma p-cive. 

La posición poetural de descanso del paciente deberá de ser de-

terminede primero con la place oclusal fuera de la boca, a continua 

ción ce coloca la placa oclusal dentro de la. boca y con la ayuda del 

Papel para articular, se reduce hesta un nivel de 1 6 2 milímetros 

menos que la dimensión vertical postural de descenso. Por ningún - 

motivo deberá la dimensión vertical, establecida con los incisivos 

inferiores en contacto con la. placa oclusal, exceder le posición - 

postural de descenso. 

Por lo generwl la plece oclusel debe ser reforzada con le cone-

tente agregación de acrílico en nuestro pleno liso debido al des--

geste que existe. El tiempo que se utilieu este aparato es de seis 

a cace meses ó mt.s dependiendo de la magnitud de la sobremordida - 

excesiva. 

lech.11111S11111Yisim 
pari.a....11.111er 4011 ACBILICO 
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...ACRILICO 

PLACA OCLUSAL 
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SUCCION DIGITAL. 

Tratamiento. 

El tratamiento principia con una evaluación que con 

templa la edad del niño asi como la intensidad, frecuencia y la - 

duración del chupeteo. Luego se verifica que su estado de salud - 

física y mental permita al niño entender el 7.ósible daño que pue-

de causarle su mal habito y más que nada, despertarle el deseo de 

eliminarlo. 

Más tarde se examina si existe alguna deformacion de los dien-

tes o en los dedos, mientras que en una conversación de amigos se 

le pregunta si estera dispuesto a dejar de chuparse el dedo a cam 

bio de un premio, siempre y cuando este al alcance de las posibi-

lidades de sus padres. Si ambas partes estan de acuerdo se le en-

tregara al niño una hoja de control semanal en la que el niño, si 

ya sabe escribir, anotará su nombre, edad y la fecha de su consul 

ta. Recibe también un juego de estrellitas blancas y rojas, pega-

rá las blancas en los espacios correspondientes a los dial 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 niños 

sobre todo si están tachonadas de estrellistas blancas, para ha-

cerle comprender que él también puede lograrlo. 

La participacion del nino en su propio tratamiento es diver-

tida y ademas le hace sentirse importante desde que se le explica 
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que su control es confidencial y est' en absoluta libertad de mor 

trar o no su hoja a los pudre:, aunque debe esforzarse cl maximo 

y no avergonzarse si si princi:Jio le cuesto trabjo superar la — 

tentlIcidn. Unsi. seww itc12:,u6s,.'en la' segunda visitl/ el pequen° — 

maestra su hoja de control y si lo amerita rez:ibirá una felicite— 

ción por su esfuerzo. 	• 

Si las hojas de control no funcionan por 3 menos se consigue 

hacer consciente al nido de su problema y con su consentimiento — 

se adapte un aparato oral fijo dendminedo Gribe Pije. 

1~114 	' 
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CONSTRUOCION LEL APARATO.— en la primera visita se toma una 

impresión en alginato y se saca un modelo, si los contactos pro—

ximales son estrechos en la zona mesita y distal del primer molar 

suoerior es aconsejable colocar alambres pare separar en esta mis—

ma visite, 
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Al igual que en la construccidn de mantenedores de espacio ea 

necesario adaptar coronas de acero cromo directamente •n la boca 

o bandee de ortodoncia, estas son las más comunes. 

Une vez que quedan adaptadas lee bandas, el paso siguiente coa 

eistira en tomar una impresión con las bandee en la boca ye sea - 

con alginato o con modelina, más tarde se retirarán de la boca las 

bandas y se colocan en la impresión y hacemos un vaciado en yeso, 

sobre el que pasaremos e construir nuestro aparato. 

El arco palatino se construye con un alambre de acero de un, mi 

limetro de diámetro. Le base con forma de "U" se adapta desde me- 

ntal a nivel del borde gingival del. primer moler hasta el espacio 

entre el canino y el molar. 

P..h este punto se dobla el alambre en Ancla° para llevarlo pla-

no cruzado el paladar hasta el otro espacio entre canino y primer 

moler del lado opuesto y siempre manteniendo el mismo nivel gingi 

val. 3s importante no seguir el contorno del paladar, en el otro 

espacio de canino y primer moler se dobla el alambre hacia atrás 

a. lo largo del margen gingival hasta la corona del segundo molar. 

Este orco base debe estar pasivo cuando se coloca en el. modelo. 

La otra parte consiste en espolones y asa del mismo alambre, - 

el asa se extiende hacia extrae y arriba en un ángulo de 45°  con - 

el plano oclusrl. El asa no se proyectare nosteriormente más allá 

de una linea que pose por oistai de los primeros molares. 

Los dos brazos de esta ase central se contintian y se doblan - 
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necia el psIDd4,r de ,minero que lo toquen suevemente. 

Luego se solou el ase con soldadura ce 9latr y fundente e le. - 

barra principal. Intre las dos proyecciones del sea central se sol 

da unr tercera proyección hacia adelante con le misma angulación. 

Una vez hecho esto, se solda la barra principal-  a les coronas o ban 

das de los primeros molares. 

Después se limpia y se pule quedando listo pare cementarlo. Al 

probar el aparato en la. boca del paciente se debe asegurar que loe 

incisivos inferiores no ocluyan contra la proyección anterior del 

espolón y doblarse hacia atrás contra el paladar. Se aislan los • 

dientes pilares, se limpian y secan, una vez seco el aparato se ce 

menta en un sitio, haciendo que el niño muerda y lleve así el apa-

rato a su posición. 

J. exceso de cemento sale inmediatamente y se retira de cinco - 

a diez minutos después con un raspador. 

Después al paciente se le dice que el aparato es para apretar 

sus dientes, en ningán momento se le menciona. que se esté tratan-

do de romper el habito. Se espera que en la cesa se diga lo mismo. 

3i hubiera una tendencia hacia la mordida crulada lingual en los 

molares, se puede cxpander la berra principal antes de cementar el 

aparato. El alambre tiende luego a tornar su forma primitiva despla-

zando el primer y segundo molar hacia. bucal. 

Después de colocar el aparato, se le dice al paciente que tarda 

ré unos dfae en acostumbrerse, que tendrá algunas dificultades pa- 
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ra limpiar los alimentos del aparato y que debe hablar despacio 

y con cuidado con la barras que cruzan el paladar, no se debe - 

mencionar el dedo. 

Dentro de loe aparatos removibles para la succion del pulgar 

u otros dedos, catan el de trampa con punzon, este es un instru-

mento reformador de hábitos que se utilizan olmo un recordatorio, 

afilado de alambre para evitar que el niño si permita continuar 

con su habito. La trampa consiste en un alambre colocado en una 

placa de acrílico tal como el retenedor Hawley. 

Aparato para la elimina 

cion de habito de auc-- 

cion digital. 

HABITO DE MORDERSE LAS UÑAS Y OCUPACIONAL. . 

Tratamiento. 

Se ha demostrado que pare• evitar estos hábitos se 

requiere de llamar la atención sobre los efectos nocivos que pr, 

ducen estos habitos, para la total eliminacion asa como el evi-

tar las tensiones nerviosas (stress). 
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WWIJULAiiH3. 

A los siete d ocho años ce edad los dientes del maxilar supe—

rior están protuluos y separados. L:11 proceso normal de oesarrollo 

es el responsoble de esta prominencia temporal, para ayudor o la 

corrección autónoma y para evitar que se estable:-c.+ hábitos anor—

males de los labios y la lencu9 que mieden acentuar la deformación 

se recomendrilln ejercicios simples con los labios. 

La. caracteristicc principal de esta clase de problema es la hi—

potonicided y la flacidez del 19bio superior. Se le enseaa al niño 

exten0,r el lebio suericr lo .mls que pueda, curvrico el borde — 

por cebjo y c'letrzi3 	10.1 incisivos zuperiores. -.giste ejercicio se 

áLtbe dreticx o quince 	trei 	;n1:Lut 	("!urnte cwtro 

o cinco meses en loz csos dei 	:superior, Cucando existe una — 

protución oe los incisivos superiores nueoe userse el labio infe--

rior narn aumentar el ejercicio del superior, se extiende primero 

el labio• superior en la. forma descrito, luego se coloca por fuera 

el porde del lr-bio inferior haciendo l9 mayor presión posible. Emi—

ta clase ce ejercicios proporcionan una. fuerza de retracción sobre 

los incisivos superiores y aumenta le tonicidad de ambos labios. 

Es muy eficaz en los resniradores bucales y en aquellos que no 

juntan los labios durante el reposo un mínimo de treinta. minutos — 

por oía, es necesario para conseguir algún resultado en las malo--

cluciones ce chuce dos división uno, con excesivo entrecru2amiento 

vertical y horizontal y con anormal función muscular periodontal. 



estos ejercicios sen eluy imeartentes unteee y elurwrite el trata—

miento ortod6ntico, muchas veces se examinan los pecientes antes 

que teten en condiciones para colocer los aparatos, estos ejerci 

cios cierios ce los leeios tienden e equiliorer la acción defor—

monte de le función muscular unormal compeneetoria unida a lee --

meloclusión y aumenta ly tonicided y la ucci;n de contención de 

los labios, el ejercicio llamará la atención eel nino sobre la — 

protusión de los incisivos superiores estendo atento a su preble—

me será mfis cuieedoo de deserroller ectividedes que probablemen—

te que pueden causar le fractura de estos dientes en los casos de 

meloclusioaes de cinee II división 1 en deserrollo, el tocar un — 

instrumento o.. viento guedu ser un erocedimiento 	orto(soncia in 

texcer,tiw, . 	; .,Into de 	nectid d de u:az inten1,-;a actividad — 

musculai c~le 	 rilir.qiez3d de los ejercicios. 

eleunos ortodeacieten )reescriben ejercicios de sepler pare a—

umentei L tonicided lebiel, sin embergo cualquiera. que sea el e—

jercicio que rae utilice debe tener la suficiente frecuencia, in—

'tencideel y uureción por día y durente un considerable periodo de 

tiempo per:7 obtener resultados fevoreblee. 
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CONCLUSION 

Los habitos perniciosos son los principales causantes de ma—

loclusiones y deformaciones del aparato estomatognatico. 

En consecuencia los habitos solo se convierten en problema — 

despues de los tres anos. El origen de estos malos hábitos es — 

muy diverso; ciertos niños se chupan el dedo por simple imitación 

de otros, algunos mas porque canalizan así los celos que el her—

manito recien llegado les produce o la tension que lea causan 

las dificultades entre sus padres, por presion escolar, 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 niños pueden sufrir (ade—

mas de infecciones, alteraciones en la musculatura perioral al--

rededor de la boca), deformacion del paladar, mardida abierta, ..... 

distorsion de la nariz (en el caso de ~ion digital). Sin em—

bargo el efecto mas evidente y alarmante para loe padres es el — 

enchuecamiento y separacion de los dientes. 

Los correctivos aplicados en casa a los chupa dedos no suelen 

funcionar porque casi siempre atentan contra la dignidad del niño 

al ridiculizarlo o violentarlo, untandole en los dedos substancias 

amargas o picantes, cubriéndole la mano con un calcetin, por ello 

se recomienda que ,antes de que le broten los incisivos superiores 

e inferiores el chupa dedos sea llevado al ortodoncista. 

r. 



Le  antewno este tiene un punto a su fsvor; es una persona a-

jena al niao y se interesa sor 11. Así como decidirl el eli—

minar el Ubito, si este estl causando deformaciones en ou da 

viciad bucal. 

tratamiento para la eliminación de los hIlbitos se lleva. 

a cabo nor la ortodoncia areventivu e interceptivm. Los apera 

tos fijos eon los más recomenC5ibles 	aqumilos niaos que - 

persisten en fm hlrbito y en menores de seis idos, logrando es 

te aparato la corrección y eliminación de culdquier háoito --

pernicioso. 

Los aparatos removioles son eficaces para los niios que sh 

quieren eliminar su hi%ito sor wedij de l ayuda del odontálo 

¿o y se Eius wPdret3, elstnáo consciente el naciente que para - 
L4 tutVI 	 coloque el ':ipa/ to sólo en aquellos - 

días y horas que se le han indicadu. 

En definitivo el nido debe ser rodeado de entimulos coas--

tzuctivos que le permitan amplir su círculo de intereses y - 

sustituya el hlibito pernicioso. 
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