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INTRODUCCION 

En la actualidad elódóritólogo se enfrenta a una responsabilidad sobre lo que es 

la ortodoncia ya que. es de suma importancia el reconocimiento, prevención e 

intercepción él~: I~ ni~loclusiones dentarias por lo cual debe .estar capacitado y 

. disciplinado para 11~6~r. a resolver mejor los problemas ortodóncicos a que se 
--- - __ -_, --"--o.=·-:.o-_-_--,-T;"';~"-:·~-;c:.-_:-·-•'·"-"":'C'?"::.0=·~'=- ,.-,c:=c;-,.-c~=~-c=;- ----~-, _ 

enfrenta. Esp~cíficélmente deberá ser capaz de:,. , 

3. - Reconocer afecciones · que requieran un diagnóstico ortodóncico como 

auxiliares para los procedimientos que emplea en otras fases de la práctica 

odontológica. 

El sentido ortodóncico exige no solamente conocimientos amplios de Odontología 

general, sino también de una. ado.ctrirÍación ortodóncica especializada, así como 

amplia experiencia clínica. 

".;..•· --·--;__:. 

El Odontólogo debe aplicar ,-Jo;s.jprin'~ipios ortodoncicos al amplio espectro.· de 

problemas asociados y}~r~'it~:r_.~;~"yGd~ preventiva, interceptiva, mediante al 

educación del pacient~;'y'.(j~(-'16~'.{P'~d~es en el sentido de que :e1\~ei~icio 
odontológico no es cu_~sú6~:rd~'.u~;s61ci<9c,1pe sino que se trata de un .servicio 

,>•·<· . · .. -~'. - . - . -- ... ·.¡-.·· '';- • ;_ ·:·. ::;-..-. ·. ' ;_ . - - . ' ' 

continuo a largo pÍazo,• y media_nte la'élplicación de sus conocimientos, dedicados 

al objetivo de mantener ·1a oclusión ~Órmai. 



!11trc .. :.'!1cc!ón • 

Esta tesina se ha escrito para dar al lector la posibilidad de comprender la 

historia de la ortodoncia y ortopedia, crecimiento y desarrollo, oclusión hábitos y 

prevención de la maloclusiones. 

. . 

Debido a que coh una mayor frecuencia en la actualidá'd éncontramos, ciertas 

alteraci6n~~~en la~oclusión de los niños, nace esta i~ea'd~·otorgar información al 

publico en 'g~~~r~(,,)~ ia c6rñunidad odontológica /~obre todo a los padres de 
- - , .- . :',: ·- ··.:,··· - :.·· -<." .. ,;,. ,- ,, '. ""_- ··.:. ' 

familia, este/apoy_a:·c:¡ue"'esperamos les sirva de .ayuda para evitar en un futuro 
'.-·~-- ,-•,\· ., _,._.., ... : :: .., ... ->·· ·:. ·~- ~-- -.~, 

problemas en Ia o'Ciusiónde los•niños, 

El estudio de/la.Ortope.dia Dentó..:Maxilo-Facial, su definición, sus objetivos, nos 

dem~~str~"?~J~ Í~' pre0~1lción. es inherente al conocimiento y la práctica de la 

disciplin~.<IJh~ 'préctiC:~ es sinónimo de 

prevención;' ,'. · ·' 

Esta . prevención debe de comenzar desde la vida 

promcSviendo cuidados y recomendaciones a la ·madre, deséfe ~·(t ~iimentación, 
ritmo de vida y hábito y/o vicios. 

Así como lo menciona Me Donal.d y Katz en su libro: "la prevención debe ser parte 

integral e indivisible de la práctica diaria de. la odontología" 



CAPITULO 1 
HISTORIA DE LA ORTODONCIA 

Hipócrates estuvo entre los primeros en comentar sobre la deformidad 

craneofacial. 

Uno de los primeros en citar acerca de Ortodoncia interceptiva fué Celso al afirmar 

25 añ~santes dec., que los dientes podían moverse por presión digital:(7)Fi9ura1 

Figura 1 Busto griego, historia de la Ortodoncia 1978. 

Claro está que en esos tiempos ya se tenía un conocimiento sobre alguna 

fuerza externa sobre los tejidos bucales, utilizándolos.de una forma terapéutica 

Adamandios escribiendo en el siglo quinto anotó que aquellas personas cuyos 

labios están salidos debido al desplazamiento de los caninos son de mal 

carácter gritones abusivos . y difam~.d~r¿~. 
'·., •. << 
-.:·· ;:~-{:· -T~~-}· . 

Norman Williams en el a~O:de:isss'se interesó por la rehabilitación del paladar 
..,,_,_ · .. : . .:__ .:·-:,_~· : ,· 

hendido. ccmstruyendo;'5J;iprí1Tl~r:<obturador, y restableció el habla normal en 
~ '. ·. . '; .. "' ·- ' " . - .. . 

muchos de sus pacie,i:üe.s c'cori paladar héndido, así como el manejo de la 

apariencia facial con. restaüraciones protésicas, asimismo describió 

maloclusiones. (27)Figúra 2 
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Figura 2 Pierre Fauchard, padre de la odontología, Graber 1983 

Tomes en 1872, relaciona un arco superior con forma de V con la respiración 

bucal, se basa sobre el hecho de que en estos casos la lengua se separa de la 

bóveda palatina durante su desarrollo y no ejerce la acción opuesta a la presión 

de los labios. c1> 

En el año de 1899 y 1900 la Ortodoncia toma un nuevo rumbo el Dr. Edward 

Hartley Angle la marca como la primera especialidad odontológica. 

·1 ~ 

/ 

Figuras 3 Dr. Angle y su consultorio, historia de la Ortodoncia, 1978 

Edward Angle 1900-1928, aportó una excelente descripción de la oclusión tan 

importante como su clasificación de las maloclusiones, que hasta la fecha siguen 

vigentes.'Su oposición a la extracción de dientes, como parte del tratamiento 

ortodóncico ha servido de freno a la extracción promiscua. C27)Figura 3 
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Antecedentes 

Calvin Case en 1908 escribe 123 artículos en los cuales habla sobre diagnóstico 

ortodóncico, paladar. hendido, problemas fonéticos relacionados a este 

padecimiento y problemas de movimiento dentario entre otros. (27)Figura 4 

Figura 4 Calvin Case. Graber 1978· 

Norman Bennett 1923, cita que es bastante curioso que la mayor parte de las 

normas graves de oclusiones anormales, protusión y retrognatismos, parecen 

hallarse relacionadas con la obstrucción nasal y la respiración bucal, si bien hay 

que reconocer por otro lado que éstas formas de maloclusión se presentan a 

veces independientemente ·.·• de la respiración ,, bucal. Asimismo, la respiración 

bucal no siempre es conse6u~ri6ia d~ una0-def~rr1lación obvia de la maxila, la 

mandíbula o los arcos dentarios.c1i 
; - :,,,.::·: ._ ···-. ·.-~ -

Williams James 1923; . di~e-~ que . un h]bNo ~dJuirido, desde el punto de vista 

psicológico, no es más c¡~a' un nue~Ó ciiriiir1o de descarga formado en cerebro, 

mediante el cual tratan de escalar. ciertas c~rrientes aferentes. (27) 

.· . .·· -

Weinberger en 1926 .. dentro 1de süs recopilaciones hace notar que existía 

conciencia de la mala apariencia de los. dientes torcidos muchos siglos antes.c2¡ 
-~-·- - ~~-'1.;~-··· ·- -· .. ' .. c.·.' "" 

,:,'·: 

Durante 1936 SartiuelLeáis estudia sobre la corrección para el hébÍfo 'de: succión 
' .... r:·,' . ·.·.. • .. · . .• >. ;.-··' ......... . 

digital observandoé'"C;¡l.Je los niños que lo presentan tienen un promédiode4·años 

de edad, y el hábito se interrumpe durante su crecimiento. (3) 
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Antecedentes • 
Magdahass en 1937, afirma qUe la gran variedad de las maloclusiones es 

causada del hábito de sucdón.dSI pulgar y Leand Jhonson habla sobre el hábito 

de succión la.biaJ·.c;omo una;varia~ión o sustituto de la succión digital, describe las 

formas más cofrÍLln~~>·p~;~ ~dcS~ta;teste hábito, como es el acto de humedecer 
' ... . ·•"'""·· ···· .. - . .· . 

constantemente eUé3bio cém la l~ílgua colocando el labio inferior en parte interna y 
~ . .. " . . ' ·' .. ·· ;- ' . '-· . 

mas~1:>C.>stériOr ae-scnengüa'-yae's1izándo1a con una fuerza excesiva sobre el borde 
- -·.;.-. -.: ;;~.~-

incisal de los dientes inferiores'.c2'7> .. 

" 

En el año de 1938 Harvey Stallard realiza un estudio en una población infantil, 

que oscilan entre los 3 y 12 años, referente al hábito:.bucal y concll:iye que del 15 

al 20 % de las maloclu~iones significativas son fructíf~;as los 
-· 

defectos postulares durante el sueño. c1> 

' " ' " ' . ··:<·:~.: :~_-.::·;/ -; 
Langford 1939, hace referencia al hábito de chuparséel pulgarY<Jtros dedós dice: 

' ··. -. ·-· ' . . .. .. ,--: 

que se necesita saber que daños P,uede ~revocar si es que existen, 'qÚefactores 

conducen el desarrollo de éste hábito y, que medidas tomar para manejar la 

situación en forma adecuada. (27) 

. . : ~'.~ :: . . 

Chapple 1941, desC:l"ibe-1~-. inflUemcia prenatal en la maloclusión, la posición 

uterina, fibromas de la madre,· lesio~es amnióticas las cuales han sido culpadas de 

maloclusiones. Grab~r. ¡,;e~ci~ha otras posibles causas de maloclusión como la 

dieta materna y metabolismo, . anomalías inducidas por fármacos como la 

talidomina, posible daño o trauma y varicela. c27) 

Sollar 1947 según en sus estudios ha demostrado que el acortamiento del 

músculo esternocleidomastoideo puede causar cambios profundos en la 

morfología ósea del cráneo y la cara, los efectos de las fuerzas musculares 

anormales son visible taínbien 'en tortícolis. c1> 
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AntecedE·ntes 

Lundstrom 1948, realizó Un intenso análisis del papel de la herencia para los 

atributos dentofaciales en gemelos y concluyó que la herencia puede ser 

significativa en la determinación de las características como el tamaño de los 

dientes, anchura y longitud de la arcada, altura del paladar, apiñamiento y 

espacios entre los dientes y el grado de sobremordida sagital. c27> . 

Trauscha 1954, menciona que las deformaciones severas se presentan cuando 

los músculos . ct,~li.sistema estomatognatico son afectados, es obvio que los 

hábifos de· presión ar:iormales resultantes crean maloclusión. (27) 

Esto V~ .Wu~, ¡¡ r>Íelación con niños con parálisis cerebral, en los eistudios 

electro~i6ªr~~¿;~·~e aprecia una diferencia significativa en el nivel de la actividad, 

aun ~uéln<:l;J it>~¡riiú~culos no se encuentren funcionado. (27) 

Weinrrú;11 ;19S5;\dice que en la disostosis craneofacial existe erupción tardía de 

los di~~t~~,~~~·rW~ner1tes y los dientes deciduos permanecen muchas veces hasta 
la edad m~dJ~a~~1> . . . . . 

Graber menciona qUe son frecuentes los dientes supernumerarios y la mandíbula 

puede estar enposición retrognata o prognata. c21¡ 

Nájera y Anderson aportan un estudio·en\nifios:.alimentados en forma natural, 

artificial y combinada apoyando las pb~ervélCiones de Anderson de que los niños 

amamantados en forma natural están mejor ajustados y poseen malos hábitos 

musculares peribucales anormales y conservan menos mecanismos infantiles. 

(27)Figura 5 
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Figura 5 Martín Dewey, Graber197B· 

Pruzansky 1967, dice que existe un determinante genético definido que afecta a la 

morfología. Así que el patrón de crecimiento y desarrollo poseen un fuerte 

componente hereditario. (27) 

Kamin 1971, dice que las enfermedades con disfunción muscular como distrofia 

muscular y parálisis cerebral también pueden . ejercer efectos deformantes 

característicos en las arcadas dentarias. (27) 

Vicent 1978, define primeramente la oclusión normal como la relación normal de 

los planos inclinados oclusales de los dientes ubicados en r.elación armónica sobre 

el hueso basal de los maxilares. c1> 

Los dientes presentan contactos interproximales correctos así como posiciones 

axiales en medio de tejidos que funcionan normalmente y la maloclusión por lo 

tanto es cualquier desviación de la oclusión normal de los dientes o de los 

maxilares que los rodea. (1) 

La Ortodoncia como la consideramos hoy, sin embargo probablemente tiene sus 

raíces en Francia en le siglo XVIII cuando Pierre Fauchard el más famoso de 

todos los dentistas describió un aparato ortodóncico fácilmente reconocible 

como tal como cualquier Odontólogo moderno. (27) 
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Antecedentes 

Otros artículos refe-rerites al desarrollo de la dentición y el crecimiento facial 

fueron escritos ' en 'el mismo periodo pero seguramente la historia natural de los 

dientes humane>s d~ John Hunter es la de mayor interés para los ortodoncistas 

La mayoría de los, estadounidenses sostienen que la Ortodoncia sin embargo 

realrriente'-ti~heti:~Ú;;qrigen - cuando Edward H. Angle publicó un sistema de 
-'-'-".-;·:,,-~l{.i'lC\,: ·:.. 

aparatos para cóff~_gfrJlas irregularidades de los dientés y ei:;tableció una escuela 

para entrenamiento:dé'odontólogos como especialistas en.Ortodoncia. (3) 
_. ,; ,. . - ';.:,' ..... "--~:. ' ' - . . . . ,. ,· ... ' ·-

La materia se'd:s~rronó!enforma ~iferel1te ~n Norteafü€rid~ . y en Europa, Angle 

era un intel,ectu~Í,}y·;~~~~:~~~io~d~ 1'a ~~~áflic~ qJe/c:f c;~~i~~g:~ .}.~ .~scena ortodóncica 

en el nuevo. rnúndo K'más):qGe;'ct.ialquier otf"á-'personáe'h'ELiropa, adérnás 

improvisó aparatbs in~e~iÓ~gs'p,ara la ¿bicación precisa<~e' ¡~-·é:>c1usión correcta. 

En Europa por otra parte, los primeros líderes en el terreno estudiaron más el 

papel del esqueleto craneofacial en anomalías dentofaciales y maloclusión 

Quizá esta es la razón por la que en los Estados Unidos se llama Ortodoncia. 

7 



_.::].n~ececir-J: !'F..S 

1.2 Esbozo Histórico de la Ortopedia Maxilar en México 

La Odontología en México tiene una historia muy amplia, ya que se remonta a la 

época Pre-Cartesiana. Sin embargo, no existe fácil documentación al respecto. 

Las poquísimas obras publicadas se concentran fundamentalmente a estudios 

antropológicos ~y aspectos rituales de las mutilaciones dentarias. No existen 

fuente~-d~-_iQtc)frhE!~_lgn•· de fácil acceso y ·aspectos sobre la época virreinal del 

México i~de~~ridi~~té, ni tampoco de la época Moderna, ni Contemporánea. 
r •• ••• ,. • , '..T~:< ·: ,._.~ ,., ''· 

Much-o más difícil aún ~es indagar sobre los antecedentes de la Ortodoncia y en 

particul~r s'<JtiP~'i~ ~rt~pedia Maxilar. (31) 

Como datbs ~obresalientes podemos mencionar que en 1823 Parrott, publicó un 

folleto de divulgación popular en el que se hablaba de las irregularidades de los 

dientes. En 1824 Ricardo LePreux, "el examinador" de los barberos en México 

publicó un folleto en el que trataba sobre el medio de alinear los dientes con limas. 

(Como dato cabe recordar que el origen de los dentistas fueron los barberos). (31) 

En realidad hasta 1894 aparece en México, a la luz pública la primera obra sobre 

Odontología con bases científicas. Y'. como dato curioso cabe mencionar que esta 

obra no fue escrita por un dentista'{sino por un Maestro de Escuela de Comitán 

Chiapas, el Prof. Mariano N~ _RúÍz:}:§n,ella se tratan por primera vez en México 
"r; o;.'.-,2~·-' ' 

temas de verdadera orientación ortOdóncica y ortopédico maxilar eomo etiología, 

prevención y tratamientos de i~s ~~a·&,~lías de posición dentarias. (27) 
: • .;::. > 

·''··· •• .,i·\ ; ,_','e • 

Recomendando qUe los tra~~~j~2t~-l-,ci'e~el'án .iniciarse en cuanto se descubran las 

anomalías. y ~1irii{n~gdÓ; I~~ f~¿~~~/~J~ las producen. El folleto titulado: la 
- . --~.-- . 

dentadura. natural y. artificial. Manera de. conservarla y repararla, fue escrito como 

todos IÓs desu ápC>~ para divulgacion popular, por lo cual se desconoce su autor. 

(5) 
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Pero llama la atenciónqúe en'él se traten temas tan importantes como la caries, el 

flúor, los azúcares ylos~hábitos perniciosos de la boca, principalmente la succión 

del dedo y la man~~a:de elirlli,narlo. (Conceptos que se escuchan en la actualidad 

y que fueron mencio~;~dós hace cien años). (32) 
; . ''· ,:· ' 

Eii 190459 fünda el Consultorio Nacional de Enseñanza Dental como un anexo de 

la Escuela de Medicina de México. Y en 1908 se presentan las dos primeras tesis 

sobre temas de Ortodoncia, la de Alejandro Cabrera con el titulo de: "Aparatos 

para Regularizar Dientes" y la de Manuel Correa "Aparatos de Retención para 

Dientes Regularizados". (27) 

Desde 1904 hasta 1940 la Ortodoncia fue incluida en todos los planes de estudio 

en forma más o menos discreta.·y enseñada con titubeos por falta .de profesores 

capacitados. Primero en el C()nsu.ltorio. Nacional de Enseñanza Dental 1904, en la 

Escuela Nacional de Ensel'íanza Dental 1920, Escuela Nacional de Od~~fología 
1940 y finalmente a la FacJ1taªA~, c)d~:mtología en 1973. (33) . 

":,"·_<_J'· ;:;.-<-

En 1941 siendo el Diredofde·1~·E.~cuela Nacional de Odontología, el Dr. Aurelio 

Galindo, se aprüebai.mc Plan de: Estudio de 5 años para la carrera de Cirujano 

Dentista .y la·. Ortodoncia queda finalmer,te cimentada como cátedra obligatoria en 

el 5º añ6'de lacarrera, siendo desig~~dopara impartir la materia el C.D. Miguel 
' • - • ,- - - - • 'e"'; .• ";·--'··•"·. • • 

Díaz Mercado, quien proporciona a la enseñanza .de la Ortodoncia un verdadero 

impulso éientífico al presentar en aquelenfo~bes los adelantos del Dr. Angle: (27) 

En 1960 siendo Director de la Escuela·· Nacional de Odontología el Dr. Ignacio 

Reynoso Obregón se convoca públicamente al primer Examen de Oposición 

Abierto a la cátedra de Ortodoncia y después de las pruebas efectuadas durante 

una semana el Dr. Jesús A. Sarabia Aguilar es el primer Profesor Titular Definitivo 

por oposición a la cátedra de Ortodoncia en la Facultad de Odontología. (33) 
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En 1966 siendo Director· de la Escuela Nacional de Odontología el Dr. Jesús A. 

Sarabia, se aprueba un nuevo. plan de estudios para efectuarse una verdadera 

Reforma Académica al cambiarse radicalmente los viejos sistemas de enseñanza 

que se caracterizaban por ser fundamentalmente teóricos. Se adopta un Plan de 

Estudios de 1 O semestres de cursos intensivos que equilibraban los programas, se 

nívelá la e enseñánza teórico:..practica y se establece el Plan de Créditos por 

asignatura. Se eliminaron asignaturas obsoletas y se crearon otras nuevas como 

Clínica Integral, Medicina Estomatológica, Cirugía Maxilofacial, Materias Optativas 

Básicas, Clínicas Técnicas y Culturales y se impulsa la Enseñanza Hospitalaria al 

impartirse la Cirugía Maxilofacial en diversos Hospitales de la Ciudad y la Cátedra 

de Ortodoncia queda incluida en el 8º y 9º semestres de la carrera de Cirujano 

Dentista, impartiéndose con un total de 7 horas y media a la semana en cada 

semestre. Distribuidas en teoría, práctica y clínica con diversos temas de ortopedia 

maxilar, se exigía al alumno el resolver 3 . basos diferentes de tratamientos 

interseptivos para tener derecho a examen .fi~~I 'y se les concedía el terminar 

dichos casos en el 1 Oº semestre y último de. la carrera de Cirujano Dentista en la 

Clínica Integral (tratamientos sencillos y funcionales de Ortopedia Maxilar durante 

el curso}. (27) 

Esa Reforma Académica de la Escuela Nacional de Odontología determinó la 

creación de la División de Estudios Superiores (hoy en día División d~ Esti..idios 

Posgrado e Investigación}. (33) 

Durante el 1 º Congreso Nacional de Enseñanza de la Odontología efectuado en 

diciembre de 1968 se da a conocer el proyecto de las Clínicas Periféricas que eran 

para Servicio Social del Alumno cimentándose así las bases académicas, 

científicas, administrativas y sociales para dar el paso inminente de Escuela a la 

Facultad. (27) 
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En 1967 en aquel entónes la División de Estudios Superiores de Odontología pasa 

a formar parte integrante. del. Consejo de Estudios Superiores de Facultades y 

Escuelas de la .UNAM y al ser aprobada por unanimidad por el H. Consejo 

Universitario siendo los primeros cursos de posgrado en la historia de la 

Odontología Mexicana.los de Ortodoncia y Parodoncia. c27> 

Antes de esa fecha varios habían sido ICJs i~tent~s1'.Íkra inlpartir cursos superiores 

de Ortodoncia para graduados fen:1á·.E~cL~1é1 Nacional de .Qdontología con 

reconocimiento oficial de ··la . Univeriic:l~d· ~abiendo·· fracasad O todos::eitos,' al ria 
.·· ' ·- ., ». "' _, ' - ·, - . . --~. ·-~ ._ -;, -.- - . -=:--~ - - ' ,. - - --· "' - -' 

poder ajustarse a lo establecidb ··pOr 1él Legisl.aciÓn Univ~rsltaria, .~estaca ·et 

impartido por el Dr. Hernest H. Hixon Profesor de Ortóclonciél de i~ Üriivers.idad de 

lowa, USA en 1961. Invitado por la Asociación Mexicana de Ortóé:lc:>ricia, para 
.- .... ~·: ·.-· .. 

impartir un Curso de 2 años de duración exclusivamente para miembrós de dicha 

agrupación, solicitando las instalaciónes de la Escuela Nacional de Od~ÍltolOgía 
ante la dificultad para conseguir un local adecuado para efectuarlb y si~ndo 
entonces el Director Dr. Ignacio Reynoso Obregón giró instrucciones p~r~·.qLJ~ se 

habilitara una pequeña aula con 4 sillones y un laboratorio dedicadás J)~ra t~l fin. 
;:\;· /··-

(27) :,""· 

En 1967 y 1968fueron invitados a colaborar en la División de Es~.6~i~s'.Superiores 
de ta Escuela de Odontología distinguidos profesores de USAy Europa.entre ellos 

que vino por primera vez el Dr. Hans P. Bimler de Alemania y el Dr. W. 'J. Tulley de 

Inglaterra para ortopedia maxilar quienes hablaron sobre placas activas y 

activadores. (27) 

Fuera del aula universitaria la ortopedia maxilar en México ha ampliado 

enormemente sus horizontes cuando se creo el grupo de estudios de ortopedia 

maxilar en 197 4 que dio origen en 1979 a la creación de la Asociación Mexicana 

de Ortopedia Maxilar A.C. por un. grupo de egresados de la Facultad de 

Odontología que tuvo interés en que existiera en México una Asociación dedicada 
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a divulgar dichos conocimientos correctamente trabajando sin interrupción desde 

1979 a la fecha difundiendo la Ortodoncia y la Ortopedia Maxilar por los más 

notables y prestigiados especialistas del mundo siendo el pilar y columna vertebral 

de esta especialidad en la República Mexicana. c11) 

1.3 Ortopedia 

En los tratamientos ortopédicomaxilares, las fuerzas biológicas que generan los 

aparatos removibles · empl~acios, . producen •· reflejos neuromusculares que 

determinan estímulos de. trt:insformaci6n .~obie> lo~. tejicfos de soporte de los 

dientes, cambiando ~u po~ición por adapta~ió~fJnciqnaf c:32> 
. -.. - . " - ~---~- - ' .· -.. '.'. - - .' -~ . 

: .. :» 

'.:/,--' . ;_·;_': ·:':·.<. - --\~' 

Todas las Terapias Ortopédicomaxilares cúí-!iple~con el principio Hipocrático de 

"primun non nocere" (primero no dañ¿r).<~> ' ;.~; ; · ' .' 
'.',~ . ·: :·' ; _:,.~ ·. 

La Ortodoncia es una disciplina de la Od611i'~1C>bíc:l,que'.~ecicupa del tratamiento de 
- . - . ,,_ -·.' - ~' - ' '"; -·.. " -' - -. - -

las Anomalías de Oclusión derivadas de' · la. pOsición de . los dientes 

("Maloclusiones", del Inglés: "Maloclutions"). (33) 

Un estrecho. concepto localista, puramente morfológico, predominantemente 

oclusionista, mecanicista y autolimitante, al circljrisc~ibirse exclusivamente a los 

dientes en forma aislada y con objetivos máscon sentido estético, lo que la inclina 
. _-;; -. 

haCia la Odontología Cosmética. c33¡ . ·, :': .~~<;?·'~ 

Las bases sobre las que descansa la Ortodonbi~'·sbnlos principios de la Mecánica 

y. por ende, la fundamentación y sust~nt~ d~ ibCí~~ sus técnicas. 
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El diagnóstico en Ortodoncia·· consiste en la interpretación de una "Clasificación" 

morfológica, dentaria,''sintomática y especulativa; sustentada en el estudio de los 

modelos del paCierite con el fin de analizar la posición y oclusión de los dientes en 

equilibrio est~u~§.;c'k> 

El diágnóstico intort~pediamaxilar es nosográfico, etiológico; morfofisiológico e 

intE!gr~I. su~t;,;~tadb ;'en léCre11idad clínica del análisis selTiiológico, explicativo, 

demostrativoycornpr~nsivb de las anomalías del aparato masticatorio. c27) 
... ,:. "., .. <, - _: .,~~ " 

Una clasificación convencional y objetiva, inventada por Angle en 1900, carente de 

fundamento científico y propia para una odontología artesanal de principios del 

siglo XX, creada ex-profeso para facilitar la interpretación de sus ,¡Maloclusiones" a 

los Dentistas de la época y que desde hace un siglo, aún persiste como piedra 

angular para todos los tratamientos ortodóncicos. c11¡ 
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CAPITULO 11 
DESARROLLO NORMAL 

Para fin de la cuarta semana, el centro de las estructuras faciales en desarrollo 

está formado por una depresión ectodérmica llamada estomodeo rodeada por el 

primer par de arcos faríngeos o branquiales.c12¡ 

En el embrión de cuatro y media semanas de ed~d ; pÚéden identificarse cinco 

elevaciones formadas por proliferaciones del m~sé~qUini~. 
" ... ·1:.-·. 

- : ,:~ ' ;; :" 

Los procesos o ap¿fi~;s mandibülares s~ ad-~l~~en caudalmente al estomodeo; 

1os prace!:;o ;maxil~íés V . ,. y prorriin~ncia . tronta1, elevación algo 

redondeada en'•di~~t~i~r(craneaLf 

A cada lado •ªe 1f ~<?ti~~E~i~¡ e.i~médiaiamente por arriba del estomodeo se 

advierte un·~~d~o~'Elmi~AtC:if1~tal del ectodermo superficial, la placada nasal. 

Durante 18 ~~¡~~ ~j~J~a<aparecen dos pliegues de crecimiento rápido los 

procese>~ n8i~ol~t~~~I~. /nasomediano que rodea a la placada nasal, la cual 

forma el sGe1C> de~:'u~a depresión, la fosita nasal.c12¡ 

Los procesosc :'.~a'.solaterales formarán las alas de la nariz y los nasomedianos 

originaran la~ porciones medias de la nariz, labio superior y maxilar todo el 

paladar prim~rio. (1s¡ 

Mientras tanto, los procesos maxilares se acercan a los procesos nasomediales 

y nasolaterales, pero están separados de los mismos por surcos definidos. 

En las dos semanas siguientes se modifica el aspecto de la cara, los procesos 

maxilares siguen creciendo en dirección interna y comprimen los procesos 

nasomedianos hacia la línea media. c12¡ 
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En esta etapa anterior, estos procesos se fusionan entre sí y también se unen 

con los procesos .maxilares hacia los lados, en consecuencia, el labio superior 

nunca se caracteriza por hendiduras. 

En esta etapa inicial se supuso que los proceso maxilares también se 

füsionaban en- una corta distancia conclos~mandibulares formando asi los 

carrillos, sin embargo • el estudio de las rél~Ciones de los diversos' c;omponentes 

de la cavid.ad bucal ~omprobó que la a~chu~a de la boca no es rfgida por fusión 

de los procesos o apófisis maxilares. y mandibulares, los carrilloS:_"~se desarrollan 
. . ·~ . ·.· 

por cambios de posición de la lengua, suelo de la boca y por ensanchamiento 

de la mandíbula de manera secundaria carrillo y labios son invadidos por 

mesénquima del segundo arco faríngeo o braquial.c1s) 

Este mesénquima origina los músculos de mejillas y labios increpados por el 

facial, la forma en la cual los procesos maxilares se unen con los procesos 

nasolaterales es algo mas complicado. 

El ectodermo en el suelo de este surco, se forma un cordón epitelial macizo que 

se despega del · ~dtodérmo subyacente, después de ser canalizado el cordón 

forma el conducto lacrimonasal.c14> 

Posterior al despliegue del cordón los procesos maxilares y nasolaterales se 

fusionan entre sí. c12¡F1gura s 
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Figura 6 Diversas etapas de un embrión humano, Langman1996 E ORIGEN f 

2.1 Segmento Intermaxilar 

Los procesos nasomedianos se fusionan en las superficies labial y maxilar, 

también a niveles más profundos. Las estructuras formadas por la fusión de 

estos procesos reciben en conjunto el nombre de segmento intermaxilar.c1 2¡ 

Consiste en lo siguiente: 

1- Componente labial:. que forma el surco del labio superior también llamado 

filtrum. 

2 - Componente maxilar superior: que aloja los cuatro incisivos. 

3 - Componente palatino: forma el paladar primario triangular. 

Una pequeña parte de la porción de la parte media externa de la nariz 

probablemente también provenga del segmento intermaxilar, se continúa con la 

porción astral del tabique nasal .el cual proviene de la prominencia frontal.c12)Figura 7 
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Figura 7 Procesos frontales, Langrnan 1983 

2.2 Desarrollo del Paladar 

• 
¡ 
: • ~ ~:-.J 

·1¡' .. ·l 

1i:'.!"i: 

Mencionamos que el paladar primario deriva del segmento intermaxilar sin 

embargo la porción principal del paladar es formado por las excéntricas laminares 

de los procesos maxilares estas elevaciones llamadas prolongaciones o crestéls 

palatinas aparecen en el embrión de seis semanas y desciende oblicuamente 

hacia ambos lados de la lengua. 

El paladar se desarrolla de tres primordios. La parte anterior se deriva del paladar 

primario con apariencia de cuña, conocido como proceso palatino mediano, la 

parte.posterior del paladar que representa la mayor parte del paladar definitivo, se 

deriva dedos crecimientos con aparienCia de estantes a partir de las superficies 

internas de las prominendias ma~ilares; ll~~ados procesos palatinos laterales. 

El paladélr securiclarib. ll"li~ntias grec~~ lds procesos palatinos laterales en 

dirección medial, durante la~ séptiJl"lá semana y se funden entre sí en el plano 

medio.c12) 
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Los procesos palatinos laterales también se fusionan en su parte anterior con el 

proceso palatino mediano. Mientras ocurren estas fusiones, el tabique nasal 

crece en dirección descendente y se fusiona con el paladar. El conducto incisivo 

indica la ·división entre las partes del paladar derivadas de los paladares 

primarios y secundarios.c12)Figura a 

~·~'::·~·-. ,,. , .. 

t\ B 

, .. ,.,, "· ,., .. , 
.... : ..... . 

Figura 8 Procesos palatinos, Langman, 1996. 

2.3 Arcos Faríngeos 

TESIS CON 
F.P~!.JL¿~_pE _ORIGEN l 

Cada uno de los arcos faríngeos esta formado por un núcleo central de tejido 

mesenquimático, cubierto por su lado. externo .. por .. ectodermo superficial y 

revestido en su interior por epitelio de origen '~ndodérmico. 

Además de me~énquima d~rivado'del.Íriesoderm(), paraxial y de la lámina lateral, 

la párte~cent;a1,'c'.le los: arcos r~citik Liílnú"me~() abúndante de células de la cresta 
'. ·. -,, y· . . : .. ·- ·, . . ' - ¡' ·' . . . . . ,···, 

neural que emigraí1h'acia·.1os sÜrcós:para constituir'los·componentes esqueléticos 
• - . - e ..• -'.:..'· "'·.-·_---~-,- :-'· -··- • .:.:. \ .\.-,;: •:.}_:,:e"• .. · ';_ ," ··'.:¡ ._.·: . ">.,'_ _ _: ' • 

de la caráCEll11esoc:lérm60rigiríal' de lbs:arcos forma los músculos de la cara y -'- .. '_· :- . :.·> .. ·_ •:._.;_ - ·: ._ ••4 ,. •• ,,-••• ··: ..... _ '."', ·., •• <·: '.;;". ~..::, .. ,_ ·' 

cuello :de taLITlan~ra/qí.ie:'·.~aa ~rda·pgsee:.sus··componentes musculares, 1os 
•'-,.• : ·'.·-·:·-:,''. ··<:,:.::·,;_.·-·, 

cuales conducen su propióríel':Vio, y cuálqÚiera que sea el sitio al que emigren las 

células riiuscul~;es Íl~varé~ cb~sig8 ~u :c'orliponente nervioso craneal.c12¡F1gura e. 

cuadro 1- · 
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Figura 9 Imágenes que nos muestran los arcos faríngeos y las estructuras a las que dan origen Langman 1996. 

2.4 Lengua 

En el embrión aparece a las cuatro semanas, como dos protuberancias linguales 

laterales y una prominencia medial, el tubérculo impar. Los tres abultamientos se 

originan en el primer arco faríngeo. Otro abultamiento hacia la línea media, la 

cópula o eminencia hipobranquial, esta constituida por mesodermo del segundo 

tercer arcos, y parte del cuarto. Por último, un tercer abultamiento medial, formado 

por la porción posterior del cuarto arco, señala el desarrollo de la epiglotis.(12> 

Inmediatamente por detrás de esta formación se encuentra el orificio laríngeo 

conducto traqueolaríngeo, limitado por las prominencias artenoideas. 
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Al crecer las protuberancias linguales, laterales éstas exceden al tubérculo impar 

y se fusionan entre .. si,-formando los dos tercios anteriores o cuerpo de la lengua. 

La inervación de esta zona proviene de la rama maxilar inferior del trigémino. 

·.·, ·: 

Los dos tercios anteriores, o cuerpo de la lengua están separados del tercio 

posterior -pof-Lin'sufoOen'forma de V llamado surco terminal.· -
---·- ---- --·--..-. ·- .-

··-"· ·..;-· 
·:~ ·;: -~-

, - .. , 

La porc1on posterior() raízc:l~·d~.lengua~tielle su o(igen en los arcos faríngeos 

segundo y tercero, y ~~rte.cjel ~u~rt6?o.adÓ cÍu~enel adulto la inervación sensitiva 

de esta parte de la le~g~~ pfC>til3~e,del·~~r'Ji¿'gl~sofa~íngeo, parece probable que 
' .... - .·.,.-,;_, . ··--'-."' .. •. ··-·::.: .·. •,;•- -·· 

el tejido del tercer arco !laya cr~Cido más qu~ el del segundo. 

La porción más posterior de . la lenguél lo m~smo que la epiglotis recibe al nervio 

laríngeo superior. Algunos de los músculos de la lengua probablemente se 

diferencian in situ, aunque la mayoría deriva de mioblastos, originados en las 

semitas occipitales, de tal manera que son inervados por el hipogloso.c12)Figura 10 

. -=== C2L 
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j 

8 
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Figura 10 Esquema de las estructuras que dan origen a la lengua, Langman 1996 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Cuadro 1 .-Arcos Faríngeos 

ARCO FARINGEO NERVIO MUSCULOS ESQUELETO 

1.-Mandibular. V. Trigémino, división maxilar inferior. Músculos de la Cartílago del cuadrado, yunque. 

masticación. Cartílago de Meckel, martillo, 

Milohiodeo. ligamento anterior del martillo, 

Vientre anterior del ligamento esfeno mandibular, 

digástrico. porción del maxilar inferior. 

Periestafilino externo. 

2.-Hiodeo. VII. Facial. Músculos de la Estribo. 

expresión. Apófisis estilohides. 

Vientre posterior del Ligamento estilohioideo. 

digástrico. Asta menor y porción superior del 

Estilohiodeo. cuerpo del hueso hioides. 

Músculo del estribo. 

3. IX. Glosofaringeo Estilofaringeo. Asta mayor y porción inferior del 

cuerpo del hueso hioides. 

4-6. X. Vago. Cricotiroideo Cartílagos laríngeos. 

Rama larlngea superior (nervio hacia el 4° Periestafilino interno. 

arco) Constrictores de la 

Rama laríngea recurrente (nervio hacia el 6" faringe. 

arco) Músculos intrlnsecos 

de la laringe. 
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CAPITULO 111 
OCLUSIÓN Y MALOCLUSIÓN 

3.1 Definición Oclusión Normal 

La palabra "normal" implica variaciones alrededor de un valor promedio, mientras 

que "ideal" connota un concepto hipotético o meta. Hay una diferencia clínica 

especial entre "oclusión normal" y " oclusión ideal". --

Desgraciadamente, la palabra "normal" ha sido l.Jsacla durante años en Ortodoncia 

como si~ónimo de ideal, ocasionado dificultades.-s°~rnánticas y de tratamiento. Es 
º: '."' ·_.¡':~·->;:,.;· .. <-

correcto considerar como "normal" una bo~ en la qüe todos los dientes están 
,;····. ,<,.--:···-. ;' •. ,' ·'>:. >· 

presentes y ocluyendo de una manera sana, estable y grata, con variaciones en 

posición dentro de límites normales medibles'. c18¡ 

Es perfectamente correcto y práctico aceptar al final del tratamiento una 

disposición de los dientes dentro de los maxilares en posiciones que no son 

ideales ni normales, pero que pueden ser estables en la cara de una persona 

determinada. (1B)Flgura 11 

Figura 11 Oclusión ideal, Graber 1983. 
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3.2 Clasificación de las Maloclusiones 

Angle presentó su clasificación originalmente, sobre la teoría que el primer molar 

permanente superior estaba invariablemente en posición correcta. 

La investigación cefalométrica subsiguiente, no ha respaldado esta hipótesis. 

El énfasis en la relación de los primeros molares permanentes ha hecho que los 

clínicos ignoren el esqueleto facial y piensen solamente en términos de la 

posición de los dientes, con frecuencia se pasan por alto la malfunción muscular 

y los problemas de crecimiento óseo; La relación del primer molar . cambia 

durante los diversos estudios del ~~sar~Óuo ··de la dentición. (8) 

- .'::: . 

El sistema Angleno toma en Cl.J~~ta''~i~crepancias en un plano vertical O lateral, 

aunque la relación anteropost~rior de los dientes puede ser la consideración 

aislada más importante, este sisi~n~a de clasificación hace que el no iniciado 

omita a veces problemas como'la sobremordida y el angostamiento de los arcos. 

(8) 

A pesar de ésta y otras críticas, el método de Angle para clasificar casos es el 

más práctico y, por lo tanto, el más popular en uso actualmente, de tal manera . 

que Angle clasificó a las maloclusiones de la siguiente manera: 

Clase 1 (NeutroclusiÓn) 

Las máloclusiones en . las que hay una relación anteroposterior normal entre 

maxilarsuperior e inferi~r. se ubican en esta clase. El borde triangular de la 

cúspide mesiobucal del primer molar permanente superior, articula en el surco 

bucal del primer molar permanente inferior. La base ósea que soporta la dentadura 

inferior está directamente por debajo de la del maxilar superior, y ninguna de las 

dos está demasiado delante o atrás, en relación con el cráneo. <6> figura 12 
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" TESIS CON 1 

J FAUJ1 DE ORIGEN j 
'.~ ..... ··-.,.. -·· .,., .... ~ ......... .,,,···~-.---.! 

Figura 12 Clase 1, Problemas Bucodentales en odontopediatria 1998. 

Clase 11 (Distoclusión) 

Constituye esta clase las maloclusiones en las que hay una. relación ·distal del 

maxilar inferior con respecto al superior. 
~ " . (. 

El surco mesial del. primer molar permanente inferior. articula .por detrás de la 

División 1 

Distoclusión en la que los incisivos superiores están típicamente· en labioversión 

extrema. 

División 11 Distoclusión en la que los incisivos centrales superiores están casi 

normales en el sentido anteroposterior, o ligeramente en linguoversión, mientras 

que los incisivos laterales superiores se han incluido labial y mesialmente. (S)Figura 13 

Figura 13 Clase 2, Problemas Bucodentales en Odontopediatria, 1998. 
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Oclusión v maloclusión • 
Clase 111 (Mesioclusión) 

Las maloclusiones en las que hay una relación mesial del maxilar inferior 

respecto al superior hacen la clase 111. El surco mesial del primer molar 

permanente inferior articula por delante de la cúspide mesiobucal del primer molar 

permáriente SUpérior. (B)Flgura 14 

., 
:1-•• ,.1 

t:: 

Figura 14 Clase 111, Problemas Bucodentales, 1998. 

3. 3 Etiología de las Maloclusiones. 

Como no podemos aislar todas las causas originales, pueden ser estudiadas 

mejor agrupadas de la manera siguiente: 

1. - Herencia 

2. - Causas de desarrollo de origen desconocido 

3. -Trauma 

4. - Agentes físicos 

5. - Hábitos 

6. - Enferrriecii:id · 

7. - Malnutrición 

A continuación .se hará una descripción de cada una de las causas o etiologías de 
' < •• 

las maloclúsiones. 
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3.3.1 Herencia ¡
-----·-----~--. 

TESIS co~~n~~T i 
Jtl~~-j¿~_ . .Qfil.Gfilij 

La herencia ha sido señalada como una causa principal de maloclusión, El papel 

de la herencia en el crecimiento craneofacial y en la etiología de las 

deformidades dentofaciales, ha sido el tema de mucha investigación y estudios 

clínicos, sin embargo, en realidad se sabe sorprendentemente poco. 

Frecuentemente, se ven interesantes parecidos familiares, pero el modo de 

transmisión o el sito de acción genética no se entiende, excepto para unos o 

pocos problemas precisos por ejemplo, ausencia de dientes, o algunos síndromes 

craneofaciales marcados. (SJFigura 15 

Figura 15 Gemelas vitalineas en la que se observa una similitud en sus tipos de maloclusiones, Atlas de Ortodoncia Racozi 

1992. 

3.3.2 Defectos de Desarrollo de Origen Desconocido 

Estos son mayormente anomalías que originan en falla de un tejido embrionario, 

o parte de él, para diferenciarse correctamente. La mayoría de esas aberraciones, 

por lo tanto, aparecen prenatalmente y son defectos marcados de tipo raro o 
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Oclusión v ma/ocí!1sión il 
infrecuente. Ejemplos de estos son la ausencia de ciertos músculos, hendiduras 

faciales, micrognacia, oligodoncia y anodoncia. (8) 

3.3.3 Trauma 

Tanto el trauma prenatal al feto, como .los da-ñas posnatales püeden derivar en 

deformidades dentofaciales como: 

1) Hipoplasia de ta: mandíbula: Este puede ser causada por.presión intrauterina o 
- .,. :.:_, 

trauma durante el parto; 
. . . . . . . 

.. ·· . '. ;._..... .. . .· 

2) Vog~tge~icht: "Estef es ün crecimiento inhibido por la mandíbula debido a 

anqúilqsis; d~}l~'~rticulabión temporomandibular. La anquilosis puede ser un 

defecto dÉi desarrollo·º deberse a trauma al nacer . 
. . '\,._.f,.o 

. --. ·;.'.:: ~-, 

3) Posición del feto: Una rodilla o pierna pueden presionar contra la cara de 

manera tal como para promover asimetría del crecimiento facial, o producir 

retardo del desarrollo mandibular. c8 ¡ 

3.3.4 Agentes Físicos 

Naturaleza del alimer.to 

Se ha demostrado que la ausencia en la dieta de alimentos duros y ásperos que 

requieran una masticación a fondo . es Uf1/factor en la producción de un mal 

desarrollo. de arcos . dentarios. La gente se mantiene. con una dieta fibrosa y 

primitiva,<e~tirr1cli;3;~-'.et·frabajo de sus.mdscGtos y aumenta así et peso de 1a. 

función 5'~b~~16s·;~i~ntes .. Este tipo de.di~ta suele producir menos caries, mayor 

ancho P[Pm~di() de ·tos arcos y un desgaste aumentado de las superficies 

oclusales: 

27 



Oclusión v maloclusión 

Nuestras dietas mo~ernas, altamente refinadas \¡ blandas como las papillas, 

juegan un papekrelevante,enlaetiología de algunas deJas maloclusiones. 
;' '··, .. :.;{\.,~> ,· ' ~ .. ,·>: : . . 

La falta d.e furici~ri ~d~cüada produce contracción de los arcos dentarios, desgaste 

oclusal in'sUficiente y ausencia de ajuste oclusal que normalmente se ven en la 

dentiCión qué madura. (8) Figura 16 

Figura 16 Foto en la que observamos dientes anteriores cariados y por lo tanto hay perdida de espacios primates y 

fisiológicos, lo que en un futuro nos puede causar algún tipo de maloclusión, Ortopedia Dentofaclal, 1997. 

3.3.5 Hábitos 

Todos los hábitos son patrones de coartación muscular de naturaleza muy 

completa. Ciertos hábitos sirven como estímulos para el crecimiento normal de los 

maxilares. 

Los patrones habituales deletéreos de conducta muscular, a menudo están 

asociados co11 crecimiento óseo pervertido o impedido, malposiciones dentarias, 

hábito.s respiratorios perturbados, dificultades en la dicción equilibrio alterado en 

la musculatura facial y problemas psicológicos. En el capítulo cinco se explicará 

con detalle-cada hábito. {S)Figura 11 
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Figura 17 Algunos tipos de hábitos (succión de labio y lengua), Massimo Rossl,1994. 

3.3.6. Enfermedad 

A) Enfermedades sistémicas 

Las enfermedades febriles perturban el horario de. desarrollo de la dentición 

durante la infancia y comienzos de la niñez, es probable que la enfermedad 

sistémica tenga un efecto sobre la calidad más que sobre la cantidad de 

crecimiento craneofacial. 

Las maloclusiones pueden ser un resultado secundario de algunas neurópatas y 

trastornos neuromusculares y puede ser una de las secuelas del tratamiento de 

problemas tales como la escoliosis por el uso prolongado de yesos o aparatos 

para inmovilizar la columna. 

B) Trastornos endocrinos 

La disfunción . endocrina prenatal puede manifestarse en la hipoplasia de los 

dientes, -:d~~p~6s del nacimiento, los trastornos endocrinos pueden.- retardar o 

acelerar, pero habitualmente no distorsionan, la dirección del crecimierito facial. 

Puede afectar la velocidad de osificaCión de los huesos, la época de cierre 
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sutural, la época de erupción dentaria y la velocidad de reabsorción de los dientes 

primarios. ca> 

3.3.6 Malnutrición 

La malnutrición puede afectar el desarrollo oclusal, ya sea póretectos sistémicos o 
- ' .. ., --

locales; malnutrición debida a dificultades de. mala ~bsorciÓn se ve en todas 

partes, la malnutrición es más probable que afecte ia. cal.idacj ~e l~·s tejido.s. que 

están formando y las velocidades de calcificación que. eh el t~;,-¡cir'io'. de ·1as partes, 

en lo que se refiere a los· efectos locales, los papel~~ eje: Ía .i~gestión.de fluorurn e 

hidratos de .carbono en· la producción de caries,· ~90'bi~H1.co~o;cido~~ Aunql.Je no 

hay maloclusión que sea patognomónica denirig~~~·deficiencia nutricia ~omún y 

típica, la buena nutrición juega un papel •importante en el crecimiento y 

mantenimiento de la buena salud corporal y higiene bucal. ca> 

3.4 Eugnacia y Disgnacia 

Estos dos términos son muy utilizados para referirse al desarrollo armónico o 

desarmónico del sistema estomatognático Haulp fue quien propuso el término de 

eugnacia para definir al órgano bucal de configuración perfecta y Ramón Torres 

establece que el sistema bucal debe ser considerado como una unidad mecánico 

funcional, por lo tanto el sistema bucal eugnatico es aquel de configuración 

perfecta como resaltado de un funcionalismo equilibrado. 

La funciÓn es'de'qJie~ interrelaciona todos del sistema estomatognático y es 

factor d~tef'mi~al1tk en el desarrollo normal del mismo. El termino disgnacia 

según Haulp.esta reservado para el órgano bucal que se aparta de la eugnacia 
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Con éste término nos reférinios a las alteraciones del crecimiento y desarrollo 

dento-maxilo-facial que; se - manifiesta en el sistema estomatognático como 

alteraciones morfológicas; funcionales y estéticas. <29> 

Preferimos el término de disgnacias en vez de maloclusiones, ya que éste último 

limitá el pfobl~rnª~¿{1,taspecto dental y excluye a los otros elementos del sistema 
.~ . !o:-···~•.·-·';'...• -

como las funciones ye los tejidos blandos esqueléticos. 

En un 'crecimiento eugnatico se deben establecer las pautas del patrón de 

desarrollo normal, en forma integral e individual en cada paciente, además de 

promover y controlar que estén presentes los estímulos adecuados, en cada una 

de las etapas evolutivas. 

31 



CAPITULO IV 

HÁBITOS 

En este capítulo se desarrollarán de una forma clara aquellos factores que 

producen maloclusiones en la etapa posnatal, se mencionarán los hábitos más 

frecuentes. 

4.1 Definición de Hábito 

Se puede definir como la costumbre práctica que se adquiere de un acto, por su 

repetición frecuente. Inicialmente es un acto voluntario o inconsciente cuando se 

arraiga. (6) 

Los niños experimentan.continuas rnÓdificaciones de conducta que les permiten 

desechar ci~rtos .hábit6~.,\~d'~;~abl~~ formar hábitos nuevos y aceptables 
._·-::,> ' . . ' ~-.:/;.: :~:~~:: 

'<:'.·.~-· 

~.- .. ,'.>~··, -.-.-
socialmente. (7) 

<-·;.' .. ·:, -
- ~7-;.:~' ':,_': 

Los hábitos .que'. se' adoptan o, abandonan Jácilrnellte en. el. patrón de conducta del 
;. .. :- -·· - ; ."·-~:·· 7. ~ ..::.=:: ·.-. ·i>i_.,,_,- -;;:._-:;". · ,--;~:::--- ;-~~~-~;._-:-.;::e-,_:-:. :F:.;.-~_:.-,_,._ -.<\,- -·/-;·; -- ::_:· -· · · .'-' ~-- . · : -

niñO, al madúrár éste:<se;dénominañnó compulsivos .. ··. 
, - ·. ,.'-- ~~::~-- '~'.:~",- ->(}' -·- -- L·> --- ··;;o--· --,-._-~"-~e ;,-.-- _." - - - . ··-

, . -" ;' ·-·.,, )'.;-~- ~- ~:p~ -: ··_::-_ . 
Un hábitó .6Uc~f es:~compGisivÓ cuanda••.ha'adquirido una fijación en el niño, al 

">------- :.-.. ___ · .. \-:" · .. - :- " ¡_:.·.-- :·~,... • --- --, -~;..,~·;- .. _.o,.--.-_--.-

gra.do é:le·: c¡úePeSte :·acüdec a<1c:é prádica de ese hábito cuando siente que su . - . ··. ,. - . ' ' : , ........ ,. ·, - · ... - .,: . "--· " 

seguridad se ve amenazadapor los;e\lentbs ocurridos en su mundo, los niños 

tienden a !:;ufrirmayor ansiedad cua~close trata de corregir este hábito. (7) 

Según Moyers: "Todos los hábitos son patrones aprendidos de contracción 

muscular de naturaleza muy compleja" (5) 
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Moyers hace la siguienteclasificación de hábitos: 
{·, .· ··/· :·~'. ,· . 

Hábitos anorm~í~~N'~i.i'~deni~t~Íferir &,n el patrón regular de crecimiento facial. 
>:r~ ·: ;~~-. 

:::1,_ ,· .. :. ,,·.- .• - '·, 

Hábit~s;~~ffü*I~~-~;~~1~f~~~I~~c?r~t8,;~íñ~0.a.;3~y~a1_yjy~9~···an·p~p~l•i;~portante·· 
en el crec:;imi~ri,!() ;~raneofaC:ial y}en •la fisiología oclusal. Los qlJe son de 

importand~--~611'?~~~ellos:que pu~den .estar implicados en la etiología de las 

maloclu~iC>h~~'.~1{,· '• '· 

Los patrones~ha;bitLa1es deletéreos de conducta muscular, estan asociados con 

crecimi~~tc:( ;Ó~~o ··p~rv~rticlo o impedido, malposiciones dentarías, hábitos 

respiratori()~ f~JA~rbado, dificultades en la dicción equilibrio, alterado en la 

muscul~tUi~f~ci~J ~~~obÍ~mas psicológicos. c11) 
- . "'·.· '·:i·' :· .. ·--· ·.,·'. .'.· 

William JamJ~. Ssic'ólogo clasifica a los hábitos en relación con las maloclusiones 

de dos ~brá1a~: . 

a) Hábitos útiles. 

Son los de funciones normales como, posición correcta (fe la .lengua,_respiración y 

deglución adecuada y uso n_ormal de los labios para hablar; de igual forma Moyers 

los clasifica como normales'a los que sirven como estímulos para el crecimiento 

normal de los maxilares, ademas de los mencionados anteriormente también 

integra la función orofaríngea que juega un papel muy importante en el crecimiento 

craneofacial. 
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b) Hábitos dañinos. 

Son aquellos que ejercen presiones pervertidas contra los dientes y las arcadas 

dentarias, así cohioJos hábitos de boca abierta, mord~rse los labios y la succión 

digital; a suv¿i rvloyers. los .:ne~cio~a como, .hábitos aoormales y los define como 
" ' . ~ . ' . . ~ - ,. . . - . . . . - . - ' .- - ' ' ' . . . ; 

Existe una trí~da'.deJactores que infl~yen en que el hábito sea dañino, los cuales 

son: int~~~idad, f~~cue~ci~ y du.ración. (2)Figura 18 

Figura 18 Triada de factores. Graber 1983 

4.2.1. Posturas Anormales 

Las personas con postura defectuosa, la mayoría de las veces también muestran 

una posición postular indeseable de la mandí~Ula. CH> 

La persona que se mantiene derecha. y erect'a, con la cabeza bien colocada sobre 

su columna vertebral, va a mantener su mentón adelantado en su posición 

preferida. 
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La postura corporal es la expresión sumada de reflejos musculares y por lo tanto, 

habitualmente capaz de cambio y corrección. La postura anormal de la lengua es 

una causa más frecuente de mordida abierta. c11 > 

Según Kjellgren citado en Haüpí, al hábito de dormir sobre una mano o sobre el 

brazo causaría mordida é::rüzada. Schwarz señala:gue c:furante el reflejo dorsal de 

la cabeza el músculo . cutáneo del cuel.lo "se pb'ne tenso, ··favoréiciendo la 

distoclusión; a la inversa; un reflejo ventral .acentuado puede conducir a la 

protusión de la mandíbula y a.una oclusión prenormal. (7) 

Moyers c;ita qu~ j~~- pers()nas con postura corporal defectuosa, frecuentemente 

muestran una posición ·indeseable en la mandíbula. La persona que se mantiene 

derecha• y erebt~. 'cbn la cabeza bien colocada sobre su columna v~rtebral ·va a 

tener su mentón adelantado en una posición adecuada o preferible. 

El mantener a un bebé constantemente en posición supina sobre una sUperficie 

dura, plana puede modificar y conformar la cabeza aplanando el occipucio o 

produciendo asimetría. (B)Figura 19 

Figura 19 Ejemplo de las consecuencias de una mala postura, Villavicencio 1997. 
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4.2.2 Aberraciones Funcionales 

En las aberraciones funcionales psicógenas o idiopáticas, cuando se intenta 

categorizar arbitrariamente una serie de objetos, siempre existirán elementos que 

se acomoden más en una categoría que en otra ·y que coincidan con otras 

categorías, o de alguna manera parecen no encajar en ninguna de las 

categorías.(7) 

Específicamente, el bruxismo o bricomania, la contracción titánica de los músculos 

masticadores·y el rechinamiento rítmico de los dientes de lado a lado durante el 

sueño, ¿causa maloclusión o es resultado de la maloclusión?. Por lo tanto no 

podemos separar a las aberraciones funcionales individualmente de bruxismo y 

bricomania. <7> 

4.2.3 Lactancia Normal 

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado para succionar 

constituyendo un intercambio con el mundo exterior. 

Aparte de. nljtrir.se obtiene sensación de seguridad. Al buscar únicamente un 

aparafo eficaz pa'ra. beb~r'!ieC:he, los fabricantes de biberones, han ignorado la 

fisiología bés!ic~ d~I ~etc de ~amar. <7> 

En la lactancia natural, las encías se encuentran separadas, la lengua es llevada 

hacia delante a manera de émbolo, de tal forma que la lengua y el labio inferior se 

desplazan rítmicamente hacia abajo y hacia arriba, hacia delante y hacia atrás, 

gracias a la vía condilar plana, cuando el mecanismo del buccinador se contrae y 

se relaja en forma alternada. (?)Figura 20 
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Figura 20 Amamantamiento natural, Odontología para él bebe, Walter 2000. 

La tetilla artificial solo hace contacto con la membrana mucosa de los labios (el 

reborde bermellón). Debido al mal diseño, la boca se abre más y se exige 

demasiado al mecanismo del buccinador. La acción de émbolo de 1.a lengua y el 

movimiento rítmico hacia arriba, hacia abajo, hacia atrás, y hacia delante del 

mandíbula es reducido. El mamar se convierte en chupar y con frecuencia debido 

al gran agujero en el extremo de la tetilla artificial, el niño no tiene que realizar 

demasiados esfuerzos. (22) 

Las tetillas de goma artificiales mal diseñadas y las técnicas dañinas de lactancia 

artificial causan muchos problemas ortodóncicos y pediátricos. Figura 21 

Figura 21 Lactancia artificial, Walter 2000 

La tetilla artificial ordinaria solo exige que el niño chupe; no tiene que trabajar y 

ejercitar el mandíbula como lo hace al mamar: con la tetilla la leche es casi 

arrojada hacia la garganta, en lugar de ser llevada hacia atrás por los movimientos 

peristálticos de la lengua y los carrillos. c1s¡ 
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La tetilla de punta roma con frecuencia aumenta la cantidad de aire ingerido por lo 

tanto el niño debe ser eructado con mayor frecuencia. (7)Figura 22 

Figura 22 Amamantamiento con dispositivo de Dunn. Odontología para el bebe, Walter 2000. 

Hablando de la calidad de los alimentos, la función masticatoria, es el estímulo 

más importante, para un desarrollo correcto, esta función deficiente empieza ya al 

nacer con la alimentación artificial. y pr~sigue con los modernos utensilios de 

cocina que hacen también superfluó'.eil/_últlmo trabajo de masticación. La falta 

parcial de la función masticatoria condac~.atra~t6rr1C>~ de desarrollo. c2> 
,,-_ ."'· . '.' i/~ ·.~ ; .. -·.=~-. < ',,e 

; .· :-~ ;: - " -

En los últimos años se ha prestado muchá~.t.~8bi6~~fJtoblema.de I~ alim~ntación 
·- ,; "' ,... - .. ' ··~ ... - . - . . ·:-- . ' .. -. - ·-. . " 

La lactai1Cia artificial va íntimamente unida a la deglución anorrnal por la 

persistencia de la forma visceral de deglución que debe ser normal en el niño sin 

dientes (interponiendo la lengua entre los bordes alveolares) pero que debe 

cambiar a deglución somática con la aparición de los dientes colocando la punta 

de la lengua~~ en ··ta parte anterior del paladar por detrás de los incisivos 

superiores,c1s¡ ·· 
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Con el uso de biberones el niño no efectúa la succión normal de la lactancia 

natural y los músculoS:~orales.y.periciales no actúan normal., 

En el niño lact~rlte · 1a actividad es casi exclusiva del orbicular y los músculos 

mentonianos, ya con la aparición de los dientes se contraen los músculos 

masticadores. (15)Figura 23 

Figura 23 Podemos apreciar el funcionamiento de los músculos al mamar, odontología para el bebe Walter 2CXXl. 

El mamar no es sinónimo de succionar, la leche se extrae del pezón y no depende 

de la succión intrabucal cuando la mandíbula desciende y se mantiene el sellado 

posterior. La leche no se acumula en el piso de la boca sino que pasa:ihadia'.abajo 

de cada lado de la epigl()tis a manera de una corriente continua. (~ari " 

Los extremos libr~scre1 paladar blando actúan como válvulas coíltr~ ~I clorso de la 

lengua por el tensor palatino. c2i 

La posición final de los dientes permanentes después de haber entrado en 

contacto con los antagonistas es provocada por la masticación y así se produce el 

desarrollo del parodonto. (9) 
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4.2.4. Succión Digital 

La boca es una de las principales vías de comunicación y fuente de gratificación 

para el recién nacido; por esta razón el niño se lleva el dedo a la boca. <7> 

Aparte del efecto de chuparse conHríuamenTeel pulgar; existe otro aspecto que 

exige consideración. 

El hábito de chuparse los dedos y la lengua pueden ser considerados como 

normales durante el primer año de vida, desaparecerán espontáneamente al final 

del 2° año de vida, si se presenta atención debida a la lactancia. Figura 24 

Figura 24 Niños menores de dos años con hábitos de succión, Odontología para el bebe, Walter 2CXXJ. 

Después de este tiempo si no se ha omitido, se hablará de un hábito pernicioso; la 

experiencia ha demostrado que durante los tres primeros años de vida, se limita al 

segmento anterior. (7)Ftgura 25 

Graber menciona que las causas más relacionadas con este hábito son: lactancia 

artificial, falta de amor y rechazo por la familia, sentimiento de frustración o 

inseguridad, atraer la atención, así como la teoría del aprendizaje. 

Figura 25 Ejemplo de cómo la succión digital en zona anterior, odontología para el bebe, Walter 2000. 
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Moyers menciona que también se desencadena como~ un dispositivo durante la 

erupción difícil de un molar: primario y como liberación de tensiones emocionales. 

El Dr. JuliánHf¿Acost~ menciona que también se observa en los niños aburridos, 

cansados, ehferrno~ o molestos. (32) Figura 26 

Figura 26 Niño con hábito de succión de dedo, Racozi 1992. 

El tipo de maloclusión que puede desarrollarse en este hábito depende de una 

gran cantidad de variables como: la posición del dedo, contracciones musculares 

orofaciales asociadas, la posición de la mandíbula durante la succión, la 

morfología esquelética y la duración de la su.edén. c17> 

Durante la succión del pÜÍg~~,,j~~i~ó~c)ntracciones de la pared bucal produce, en 

negativa dentro de la boca· ·con el 

Lostipos c:l~·m~loclúsió~ tjué.se ven en este hábito son la mordida abierta, siendo 

la más frecuente, reclLÍcción de la sobremordida vertical, aumento de la mordida 

horizontal espacio entre los incisivos superiores, leve apiñamiento o malposición 

de los incisivos inferiores, protusión, dificultad de la deglución, labio superior 

hipotónico, y el inferior hiperactivo, desencadena el hábito de lengua, mordida 

cruzada lateral y/o bilateral (clase 11 Angle), piso nasal angosto. (7,17) 

-l 1 



• 
La retracción postura! mandibular puede desarrollarse si el peso de la mano o el 

brazo ejercen fuerza continua a la mandíbula y esta asume una posición retruida 

para realizar el hábito. (25)Flgura 27 

~ ~~~:. '. 

,J~~''L 
Figura 27 A.- la succión produce prolusión, B.- Imagen del pulgar. e y O Succión habitual. E y F succión atípica, G y H en 

algún niño la protusión se acompaña de retroinclinación. apiñamiento con hiperactividad de la musculatura del mentón. 

Problemas Bucodentales en Pediatría, Várela 1998. 

TESIS CON 
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4.2.5. Onicofagia 

La mordedura de uñas se menciona frecuentemente como una causa de 

malposicion dentaria. 

Esto se observa en niños ner-Viosos,º.tensos pTidiendo"estát presente h13sta la edad 

adulta, Con mucha facilidad ~I d~saj~ste soci~I y psico16gi60 e~ de rn~yor 
importancia clínica que el hábito, que es solo síntoma de su problema básico. En 

general parece ser de más daño en las uñas que en los dientes. {17)Flgura 28 . 

Figura 28 Onicofagia, Rakoci 1992 

4.2.6. Hábito de Labio 

La succión del labio puede aparecer sola o asociarse con la succión del pulgar en 

casi todos los casos es el del labio inferior el implicado, aunque también se ha 

observado hábito de mordedura del labio superior. c21,17)Figura29 
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Figura 29 Niña con hábito de labio, Villavicencio 1998. 

Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por debajo de los dientes 

superiores, el resultado es la labioversión de esos dientes, a menudo una mordida 

abierta y a veces. la linguoversión de los incisivos inferiores. 

Puede existir simplemente mordeduradel labio o succión del mismo .. La actividad 

anormal del labio y la le~gua 66~~.fr~bu~n6ia estan asociadas con el hábito de 

dedo. El aumento de la sobrem~rd_ld~··-hbriz'~ntal, dificulta al niño cerrar lbs labios 

correctamente y crear la p¡e~iÓh ri~~ativa requerida para la deglu.Ción normal. 

Cuando un niño succiona su pulgar s~ ,desarrolla una actividad ITlusCular de 

compensación dada por el labio yse aceritúa esta deformidad. (17) ; 

: . . . 0~ 

Para crear un sellado labial anterior deberé existir una fu~rte contracción del 
orbicular de los labios. (17) _. __ ,_,_, -- " - z: _, 

Se ha demostrado que en algunas·zdria~'l~;¡,~~i·ddb·J~ l~f l~~Q~a'iishasta cuatro 
-~: - , _;:r :-::::,, t4j.~_;; :<::,;~:r-:: · ~.1:':.~~-';:;~~-J.? ;;/_--;: ~ ::3\·~t: -~·:·:v~-.: t:: .. ·:~ :-_, ;:>~ :. _ ~.::·~-~ .:.: :·-·_ : · · -. 

veces más intensa que la fuerza. opúestácreada:porJos;lapios. Ú7> 
,, ·,;,,:'.·,·· -"--;.,<:.' \·'"•- ·:·:··.-.· _·:,-,:_:_:_; ,;~:;:~·\:'.'.·.~:.:.-;.,:ii~;~-~-- .-::?~ ::·~~-:·.·· ··. 

,,~+:.:-. ",' •' .-.,"'' ·, _, ., ;·:~,--·_-_·;;/:: -: -~ 

Cuando el labio superior deja de fu~ci·~~~r cO~b ¿~~·~~~~: 'restrictiva eficaz y con 

el labio inferior ayudando a la lenguaa eje;~<:;~~-~ga~dd~rcl~a-fuerza hacia arriba y 
.- .'. ,· .. · ,\ ·. - ..... > ... _._ .. '."'.:_· ... ,: 

hacia delante contra el segmento premaxila~ aumentando la maloclusión. c17) 
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Con el aumento de 'fa prótl.Jsióri de los incisivos superiores y la creación de 

mordida abierta" ;antE;rior,-'2;1as-~ exigencias __ para-_~ la _actividad muscular de 

compensación, s~n '. ~~y6ie~. <~ste círcGlo• ,vicioso :-~e -)epi te con cada deglución. 

Esto significa\:iU~ ~Je~~~ ~na• gran fuerza deformante. sobre las arcadas dentarias 

casi mil ,veées di~rias. c19> 

La musculatura intrínseca de la lengua en funcionamient6 actúa como una fuerza 

ortodóncica intermitente intensa que dificulta la erupción de los dientes y hace que 

estos se abran como abanico produciendo la mordida élbi~rta. (31) 

Muchos niños que chupan el labio inferior o lo íriuérden reciben la misma 

satisfacción sensorial obtenida del dedo. Con meri()r.-frecuencia adoptan el hábito 

de proyectar la lengua hacia delante y chuparse la lengua por la sensación de 

placer que les proporciona. Al proyectarse continuamente hacia delante, 

aumentando la sobremordida horizontal y la mordida abierta las porciones 

periféricas ya no descansan sobre las superficies linguales de los segmentos 

vestibulares. c11i 

4.2. 7. Hábito Buccinador 

Normalmente, en la posición de descanso existe una especie de equilibrio de las 

fuerzas musculares intrabucales y extrabucales, con la musculatura bucal y 

peribucal pasivamente evitando el desplazamiento anterior de los dientes. Por el 

efecto hidráulico, masa tisular, índice de elasticidad del carrillo y patrón 

morfogenético contribuyen a lograr el equilibrio total. 

El mecanismo del buccinador corre posteriormente hasta el rafe 

pterigomandibular, donde se entrecruza con fibras del músculo constrictor superior -

que continúan y se insertan en el tubérculo faríngeo del hueso occipital. 
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Esto nos conduce directamente a la disfunción sobre los hábitos como elementos 

causales de maloclusión. <7l 

Por lo tanto si existe ·alguna alteración en el carrillo y que ocasione algún 

desequilibrio muscular tal vez sea el morder constantemente los carrillos 

provocará una anomalía dentaria como la compresión·de las arcadas y mordida 

abierta posterior. 

4.3. Respiración 

La creencia es que los adenoides demasiado grandes obstruyen la vía de aire, 

causando respiración bucal, obliga a cambios en la postura de la lengua, labios y 

mandíbula. 

Estas. p~rtur~ac~ones llevan a alteraciones en la forma craneofacial y a la 

maloclUsion;; incluyendo una altura mayor en la parte anterior de la cara, paladar 
' . ·-:·. ·- .. i.: ;., ' . -~- .=· ,. . 

angosto y alfo; mayor altura en la parte inferior de la cara, mordida abierta y una 

tendencia a la mordida cruzada. Estos cambios son producidos por compresión, 
' . 

atrofia por mal uso y presión alterada de aire. c2,17) 

4.3.1. Respiración Bucal 

Son las interferencias de la respiración nasal, que obligan al niño a respirar por la 

boca, esto trasforma las fuerzas que actúan sobre los procesos alveolares y los 

dientes alterando su equilibrio, produciendo anomalias dentofaciales. (14, 1s) 

Podemos dividir estas interferencias en: 
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1) Obstáculos respiratorios altos·· (hipertrofia de amígdalas, pólipos, rinitis, 

hipertrofia de corriet~s; desviaciones del tabique nasal, entre otros) . 

. ;>~> 

2) Obstácljlo~·· ie~piratorios bajos (hipertrofia de amígdalas palatinas y 
amigdafitr~5:~Tt~-r···~; ..... . 

""._·: ."/:~;.:.:·:-;(~;-

Estos<niños.pres~litan laboca abierta, retrognatismos,problemas como gingivitis, 

caries ~> p~obl~rrias~ ~elacionados con mucosas re~~cas, la halitosis es muy 

frecuente, '~. ~cin prbblemas que se van complicando con la edad y con el paso de . -. ~ . ,, ' ' - . ' ' 

los. años. <Zsi 

Los incisivos superiores se inclinan hacia delante,. en vestibuloversión produciendo 

prognatismo alveolar; la mandíbula se coloca hacia abajo y hacia atrás y los 

incisivos inferiores sufren una regresión, el labio inferior se coloca entre los 

incisivos superiores e inferiores y facilita la vestibularización de los superiores. 

El labio superior pierde su tonicidad normal y se hace hipotónico, flácido, se hace 

hacia delante y la parte mucosa se torna más aparente: el labio inferior .81 estar 

colocado entre los incisivos superiores e inferiores puede sufrir una hipertonicidad. 

Cuando pretenden cerrar la boca en estos pacientes se observa una contracción 

muy evidente de la borla del mentón. c1s)Figura 30 

Figura 30 Imagen de un respirador bucal, Racozi 1992. 
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Estos pacientes también presentan paladar ojival, debido a que la presión de los 

músculos del mecanismo buccinador (mejillas y labios) que no es contrarrestada 

por la presión·8~''fa;'lengua, ya que esta se coloca más debajo de la mandíbula 

para propiciar ~L ;·~~Óde aire. (9)Figura 31 
' .. 

Figura 31 Paciente respirador bucal, Altas de ortopedia, 1992. 

4.4. Hábito de Lengua 

La proyección lingual es característica de la deglución infantil considerada normal 

para el neonato, pero si persiste cuando empiezan a erupcionar los dientes 

primarios en el niño la posición de la lengua se vuelve anormal; se refiere que el 

hábito puede preservar una mordida abierta pero no crearla. (23JFigura 32 

Figura 32 Hábito lingual, Atlas de ortopedia, 1992 
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4.4.1. Deglución 

La deglución es una conducta compleja e innata que se observa en el feto. Existe 

una compleja relación funcional entre la postura mandibular para el mantenimiento 

de la vía respiratoria, la actividad de la lengua y la abertura del canal alimenticio 

para el paso de los alimentos, líquidos y saliva. En la m~c:ly~r p~rt~--cj¡; las 

actividades se involucran reflejos que interactuán primero para proteger la 

abertura de la vía respiratoria y después para cerrarla permitiendo· el paso del 

alimento. c2s¡, 

La deglución es eL mecanismo por el que el bolo alimentario pasa de la cavidad 

oral al esófc:i:goyll~g~ al e~tómago. Se divide en tres etapas; la voluntariau oral; la 

faríngea 'Y lá esofágica o involuntaria. Durante la ingestión su frecuencia aumenta 

a 190 - 2oó~e,gluciones por hora. {24) .· . 

A) Fase voluntaria: esta tiene lugar en la boca, donde el alimento es masticado y 

mezclado con la saliva, siendo separada una parte .del bolo. y transportada 

hacia la -hendidura de·. la mitad de la lengua. L~ <bÓca, se cierra por 

aproximación· de• tos' 1a6ios, y la base de la lenglJa. e~ -ªe~plazada suavemente 

hacia. atrás.y ··hacia/arriba, estrechando la luz c:ie'.1a:orofaringe y comprimiendo 

el bolo :contra 1a· p~rte anterior del.•·· palad~rr~u·~~ { ,~- pared posterior de la 

faringe, lo que se lleva a ~abo porda de¿isión Jot611taria de deglutir a través de 

la contracció~ de. los .111ó~~41~~e~tú~81ascl e, hiogloso. El paladar blando se 

eleva por acción de los: mú~cütos palatinos del velo, cerrándose así la 

nasofaringe. Los músb~105'á6ri~trictores estrechan ta hipofaringue a medida 

que la epiglotis cierra la iaringe. A partir de entonces el. proceso de la deglución 

deja de ser voluntario y se convierte en reflejo. 
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B) Fase faríngea: es un. acto complejo que necesita de la acción de varios 

músculos. ·Una'.vez.que~elbolo.se.ené::uentra en la faringe, se produce la 

estimulación ;de'16sr~¿~~toresafer€lntes ~ituados alrededor de la abertura de 
"--.-• ;.- ·"t.· . '. .. • '. ..·· :·.e·,, .. ". . . 

la faringe,. en\lian'do' implilsos hacia .eicerítro cerebral de la deglución, situado 
· ... ' ' .,/ •-' '"' ""'.• <./ ', 

en el bulbo y en.1a·'protuberan6ra~.Este controla la secuencia involuntaria de la 

·deglución, lnhloiendo.¿.ar~fili~fnC:>)i~rÍlpo ··e1· centro respiratorio bulbar; por lo .. que 
' --"·_e:; . '""~~.. ... ·: . : .~~ ·-. 

se interrumpe la respiración .. Del mismo modo, se produce uná inhibición de los 

centros de la tos }~1. \IÓITiito, interrumpiéndose también la masticación. Los 
' . . ~ - . '"; - , .. o-.;, , .. 

pliegues palatofaríngeós qu~dan tensos en su cara interna, impidiendo el paso 

de bolos grandes. ~I· fr11Js6J10 genihiodeo desplaza el hueso hioides y la laringe 

hacia arriba y ~d~l~·~tei. Un~ vez que la vía respiratoria esta protegida, se inicia 

una contrac¿ión· ~~ri~l.füicik a nivel del músculo constrictor superior de la 

faringe; ert10'~&r6i'Ón ciu'~ contacta con el paladar blando y contribuye al cierre 

de la ri~~bf~t{~9ci.~; É~ta ; o'~da peristáltica es conducida hacia abajo a una 
. . ·'-·" i''.)" · ..... · ..... ·-·· ·- ' ,,,·. 

velocidad de'9ia 25 cín. Entre estos sucesos el esfínter esofágico superior se 

relaja,,pe~~itfa~dci:~l}gaso del bolo y cerrándose después cuando llega la onda 

peristáltic~. tjÜeprhgresa hacia la porción del esófago a una velocidad mucho 

más 1eritad~ 3 a 4 cm:, el alimento es llevado al esófago. 

C) Fase esofágica: comprende el transporte del bolo a través de todo el esófago 

por acción de la peristalsis normal, lo que viene a durar entre siete y diez 

segundos. Cuando las ondas contractiles se inician después de una deglución 

y progresan por todo el esófago, se habla de movimientos peristálticos 

primarios, si las ondas.se inician sin deglución previa, como consecuencia de 

la distensión del esófago, por .el bolo alimentario, se denomina peristalsis 

secundaria, y constituye un mecanismo importante para desalojar por completo 

los alimentos deglutidos o el material del reflujo gastroesofágico. Las 

contracciones terciarias son ondas contractiles no peristalticidad que aparecen 

de forma espontánea o después de la deglución. Este tipo de ondas son poco 

frecuentes en pacientes sanos. (27) 
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4.4. 1.1 Ti pos de Deg 1 uci ón 

1. - Visceral o infantil 

Esta deglución esta basada en un sistema reflejo incondicional en el cual los 

músculos faciales y peribucales inician la deglución, la mandíbula esta asegurada 

contra la lengua y las encías estan separadas por la lengua. 

Esta deglución se presenta antes del establecimiento de la oclusión. (S)Figura 33 

,..,. '1,; ... '", .. , ..... " .. ···- ,,, ............. ¡....., .... ,,, , ... ,.;• 

Figura 33 Deglución infantil, Odontologia para bebe, Walter 2CXJO. 

2.- Deglución adulta o somática 

Se presenta con la erupción de los dientes y la salida de los caninos a los 12 años 

de edad, hay una transición hacia la deglución de dientes juntos. Se presume que 

estos patrones difieren en que la deglución infantil es dominada por músculo 

peribucales, faciales y por el séptimo par craneal(N. Facial) y la deglución adulta 

por músculos del quinto par craneal (N. Trigémino). (S)Figura34 
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Figura 34 Deglución adulta. Atlas de ortopedia 1992, 

La persistencia indebida de la deglución, mucho más allá de la epoca normal, 

muestra contracciones fuertes de los músculos faciales durante la deglución, 

mientras la lengua es protuida marcadamente y sostenida entre los dientes, 

durante los estados iniciales de la deglución. Estos pacientes no tienen rostros 

expresivos . por que los músculos inervados por el séptimo par están siendo 

usados para el esfuerzo masivo de estabilizar la mandíbula y no para los 

movimientos.delicados de la expresión facial. es> 

La persistencia ele la deglución infantil debe diferenciarse de la mordida abierta 

asociada con una ~Itu'ra ciesproporcionada de 1a parte anterior de 1a cara, "el 

denominado síndrome de la cara larga". 
« :-:-.:; :\:~-f·_.-···'':.~(·' 

Las degluciones': con empuje lingual que pueden provocar algún tipo de 

maloclusión, s~gi?m Moyers pueden ser de dos tipos: 
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1 La deglución con. empuje lingual simple, que es un empuje asociado 

comúnmente, a una histoda.de'súcción digital, aun cuando el hábito pueda ya 
r :- •;· .,, , ·;·.''1- - . 

2 

no ser realizado/pÚes/'ª}ª lengua le es necesario adelantarse por la mordida 

abierta, para mant~~~f.ü6~c::iefri3 anterior con labios durante la deglución. (24) 

' ''¡::~~~.;: .(·t ~}. ::· ~. 

La deglucion b"o~~~~~bJ~~lia~IJ~i complejo; muy probablemente está asociada 

con incomodi_a~·~rnh~:~c;re~plrat~fi~ :.cróllica, respiración bucal, tonsilitis o 

faringitis. ': . . e: ... ;'.' ·'. ?•. ;/ . 

- -- - -~,' ·:,.:~~- ;j;;;~> ~:{.!~ :·· : ;• '. -j-~ \ 

Cuando las amígdalas ~~ta"inflamad~~/1~'.Faíz de la lengua puede inmiscuirse en 
'• ;•,' "'"" ";! ' • • <;'. '• '' •C '< •,~' ' ,•_,-~.e •' ' 

los pilares faciales agrandadt'.>s/::p·~ra'~ei~.it~i:e!~ta situación dolorosa, la mandíbula 

cae reflejamente, sep~r~Ja~·id~;¿¡¡~~t~~-y}'?taciendo más lugar para que la lengua 

se adelante durante 1a.ciEid'1d6iÓ~··i:i_:t.J8~ g~~i~ip~ má~ confortable. 
(:~< ;,,- " ,•·{< \_;,:_ , 

. ·. . · > >:} ).S 'L : > . 
El dolor y la dismin~ciónc:te;es~acio~nla garganta, precipitan una nueva postura 

adelantada c:l~ :I~ \<3n~-ü~;;};',u~·ir-~fl~jo; •. de. deglución, mientras los dientes y los 

procesos alveblar~s en•br~ciirnientÓ ~·~ ~comedan al trastorno concomitante en las 

fuerZ:as musculares.' .. _. --

Durante la reispiración bucal crónica, se ve un espacio libre·· grande, ya que la 

caída de Ía 'hland.fbula y la protusión de la lengua proveen una vía de aire más 

adecuada. (17) 

Como él mantenimiento de una vía de aire es un reflejo más primitivo y exigente 
- : . ->.''·: -

que la degl1./2ión madura, esta es condicionada a la necesidad de respirar por la 

boca .. Los. maxilares quedan separados durante la deglución para que la lengua 

pueda· quedar en· posición adelantada. c17) 

Hay un aumento en la deglución con empuje lingual (empuje lingual simple) tanto 

con la succión del chupete o digital. 
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Melsen et al, proponen que la deglución con empuje lingual y la deglución con 

dientes separados favorecen el desarrollo de distoclus_ión, r13salte superior extremo 

y mordida abierta. (17) 

Graber cita que con el aumento de la sobre~ordida hori~ontal 'se dificulta el' cierre 

ele •íos lá6ios~correctamente y crea la p~esión"negativa··reqljerid~ 8~r~ 1~-cl~glución 
normal. Hay proquelia del labio _inferior; ya que ~;~ coloca' detrás-id~ los incisivos 

··. ' .. ':- ·'"- .,-, .. · ';-.,-~ - .~·~;.>_-. ~.·-. . '-.o ;;:.-· ,• 

superiores y se proyecta contra lassupe~ci~.s li~gqa¡E;s(~e~los'in~istyossuperiores 

por · 1a actividad anormal del • mÚ:sc~lo- b()~1a.:C.d~-.:T1~ -'. barb~>·'l~.1~-i);3bio superior 

permanece hipotónico sin función y pc:Írec~ ~~ .. -Corto: e) r~tr'.cirdc~. c;;:e'sta afección se 
• - : . .~.:_-.;_·. ; ·:; ."''·~·,:,:·~:_;,·,·::::·.~-~·::;"('):~··~\·,''':_~·) __ ;::-.:;;.'~;'.~>._:.);:.\~ \.~-~~ ·2~f:.::·~ ;_::·;;~_-::··.,_. 

le denomina postura de. descanso 1nc~rripe~ente_;dell8:~10. La l~ngua proyectada 

hacia delante constituye• un residuo :d~_I hábit? d~ -t0J~afse.l()~'d~(jos.ci)Figura 35 

En la lactancia artificial por lá posición y aunado a que está grande el orificio de la 

mamila, el b~bé.Caritepone I~ len~uk par~ no atragantarse con el líquido. En 

pacientes con m~croglosia y aITÍígdal~s grandes o adenoideas sucede lo mismo; 

así que eLhábit6 _de·_ proy~cti¡:ir la lengua hacia delante es una retención del 

mecanismoirÍfaritil.c1n 
., . ' ·: ·;' :::· ·,' : .- .~ ' 

Las caracte~t~ti~~~\: orales _· presentes en este hábito son: mordida abierta, 

distoclusió~. pro~linahión"de dientes incisivos inferiores, aumento de la mordida 

horizontal y proqJen~~ d~l labió .inferior. pó/~( ~ontrario, el labio superior se 
~ ·_•; . ' . - ' .. -. ' .•. -· . - . - ... _. - - ; -. ' ... ' -. . - . - ,,. . . . -

encuentra: c6rto\é•hipotÓnico;.,erupción de _dientes posteriores y por lo tanto 

lentament~s~·e_lim:iria.'31·:~-s~~~t~Úbr~\nt~r~clus~I. c1.17) 
-.:.:..( ¡.;/,': ·/:;.>" : ~·'<".' ~,·_.,¡~:> ·: :: : ' ... 

. ·· ,, J;:._ -:.:~~~~\:~ '-'· ·1,>-,---:_v~ 

Los efectos ;colatéral~~ qü'e se pueden observar, pueden ser el bruxismo o la . /' .. ··- ,_ ,'·. . . 

bricomahia~ (r~chiriar. _los dientes), estrechamiento bilateral de la maxila al 

descenderfa le~gua eri la boca.(7,17) 
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Figura 35 Podemos apreciar una paciente con sobremordida, por deglución atlas de ortopedia Racozi 1992. 
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CAPITULO V 

PREVENCIÓN 

5.1 Odontología Preventiva 

• 
La falta de interés que puede percibirse en la profesión odontológica por la 

Odontología preventiva es sin duda el resultado de factores diversos y 
:-,,_;,-o __ ·-=---,-----------'-º"' - '~-'-'-' __ c:_-,-.cL~=----· 

complejos, la evaluación de la salud bucal de la población áün,en)os países 

más avanzados señala la.urg!3nte necesidad deún carnbio·de ori~ritabión: 
". :---:-x-:.:·~· .: ... ~ . ··;·{-~ :- ,_- ,_. -~ .:":._'..· ·:!:,, .:_,.-::: :,::: .. , ¡;,-

··:>: ~j'::; • ",'<", •C!':. ·-·--'. ' .·:~> ::· ::.:·~:-~ ·;. -·:-·--~· !':~ -·,:·-·-~·;_ :.·; -_., 

. Para que I~ ~~ofesión '· pueda res'poñ~er á lós: requerfrriienfos . credentes de la 

población en rnateria de;: sáluc::I , bÍ..ícal, ;:,y ; satisfacer al mislll(í tiempo su 

responsabilidad social, es indlspen~abie .que sÜ base filosófica cambie de 

restaurativa a preventiva •. esto es·.·8~ífi'cJi~~.:ri~~t~vá1eC!ero si la profesión admite 
•. ¡',7' ,.-,';-"'_; ·'";.:. ' 

como debe hacerlo que su objetivó 'prifüal-io >es el mantenimiento de los dientes 

naturales en una boca sana y·nc{~1 f~rripla~o dé las estructuras dañadas. 

Entre otras cosas, esta nue.va'fi1osoffa requiere:-· 

1) La institución deüna)ilcl~ofía preventiva en la enseñanza odontológica y en 
--;•. •:··:-o:-:----;';n-•--·•- -- _, ' ' · _ 

especial en las clínica:S' de Íasescuelas odontológicas 
, ' o-.-;.·.''>-·,-·-<:-·_ - . ' -:- . , ' 

2) La adopción de• ur1a !~~cala' de valores odontolÓgicos basada en el concepto 

de servicio total 

3) Para el Dentista qúe práctica habitualmente la preparáción de material 

educativo _sob~~QdontÓlogÍa'\p'reJfunu'~a: ~úe •• '3s/relativamente sencillo, bien 

planeado teóricamente' correcto y más importante aun práctico de modo tal 

que sús enseñ~;óz~s<J'6J~é:l~n aplicarse sin problemas a la práctica diaria. 
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• 
5.2 La Prevención en la Práctica Odontológica 

Leavell y Clark consideran el concepto de prevención en relación con el 

individuo y no solamente con la enfermedad o el órgano implicado. 

De acuerdo con esto autores el estado de enfermedad puede considerase 

gráficamente como una flecha que comienza con la primera desviación del 

estado de salud y termina con la muerte o incapacidad del órgano. 

5.3 Historia Natural de la Enfermedad 

Es el "curso que sigue a lo largo del tiempo en ausencia de tratamiento" Leavell y 

Clark establecen que todas las enfermedades tienen su historia natural y en ella 

distinguen tres periodos: 

Prepatogénico. 

Patogénico. 

Secuelas o consecuencias. 

El periodo prepatogénico se caracteriza por que están presentes los llamados 

factores de riesgo, que son aquellos factores~ap13ces de favorecer o desarrollar 

alteraciones. 

Existen dos tipos de factores de riesgo: 

1 Inmutables: son los hereditarios, biotipo, edad, sexo entre otros no pueden ser 

modificados, pero deben ser identificados y señalados. 

2 Modificables: son los,.factores que pueden ser modificados como los hábitos, 

dieta, caries entre otro~. 
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La educación para la saludcumple un papel fundamental en la prevención de las 

enfermedades así cólllo-~n el mantenimiento de los individuos en salud. 
-·,'·-." .·. 

Los aspectos_edu~~tiJo~~áila;prevención de. disgnacias comprenden todas las 

actividades que Ueriden .a~estimúlar .un normal crecimiento y desarrollo. 

Las medidas preventivas .· sori'r!a~ ·barreras.'~1 :avance de la enfermedad en las 

diferentes etapas del Cicl() :~vbl~tivC>;{ bbh el~fin de detener el curso de la 
'· ,., " .. ···: . ... _ - - - : -- -·-. 

enfermedad y restablecer el equilibrio hatia' 1a'salud y las podemos clasificar en 

tres niveles: 

Prevención primaria 

Prevención secundaria 

Prevención terciaria 

Dentro de esta clasificación en este trabajo nos abocaremos a las dos primeras 
fases. 

5.4 Prevención en Ortodoncia 

En Uruguay se realizaron estudios epidemiológicos en dentición mixta y 

permanente, sobre prevención, en los cuales se demuestra el alto grado de 

incidencia de maloclusiones en niños en edad escolar que pudieron evitarse por 

medio de la prevención. 

La Escuela de Graduados de la Facultad de Odontología de Uruguay ha 

desarrollado desde el año 1993, un proyecto de investigación sobre frecuencia de 

disgnacias .. y necesidades de tratamiento en función de los distintos grados de 

severidad de maloclusiones, en niños escolares de las Escuelas Públicas 111 y 

172. Este proyecto además propone una estrategia de atención primaria de 

maloclusiones, enmarcada en un plan integral de asistencia odontológica con 

programas preventivos educativos y preventivos asistenciales.c2s¡ 
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• 
Los actuales conocimientos establecen que muchas disgnacias son producidas 

por causas que ;aCtúan y están presentes en edades tempranas, produciendo 

alteraciones manifiestas ya en los primeros años de vida.(19 Figura 36 

Figura 36 Platicas en escuelas acerca de educación para la Salud. Odontología para el Bebe, Walter 2000. 

Es imprescindible el conocimiento de esta situación que posibilita en la práctica 

odontológica, la detección de los factores de riesgo y el manejo de medidas 

preventivas. c2a¡ 

La ortopedia preventiva es la suma total de esfuerzos por promover, mantener, y/o 

restaurar un crecimiento y desarrollo normal del ·niño·. en el sistema 

estomatognático ya sea en cuanto a la forma como a la. tunción general y en 

particular.(19) 

La mayoría de los procedimientos preventivos requieren ·algo de decisión 

individual, por esta razón es necesario el esfuerzo continuo para promover la 

educación para la salud dental tanto a nivel social como individual. (28) 

5.5 Prevención Primaria 

Las maloclusiones según la O.M.S. ocupan el 3er lugarcomo problema de Salud 

Bucal. La mayoría de las enfermedades bucales y en particular las maloclusiones 
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• 
no son de riesgo de vida pero, por su prevalencia e incidencia, son considerados 

problemas de salud pública. · 

Los diferentes estudios internacionales y nacionales reflejan una frecuencia de 

maloclusiones en un porcentaje de 70 al 80% según el estudio en Uruguay. 

- .'·~~:~:~------F.~-----

Estímulos adecuados logran un buen desarrollo y una buena función. La 

educación para la salud;8~rilple un papel fundamental en la prevención de las 

enfermedades así c~m~ ~il ~{mantenimiento de los individuos en salud. 
' . ·. -,,_,. 

Los aspectos educativos en la prevención de disgnacias comprenden todas las 

actividades que tienden a estimular un normal crecimiento y desarrollo.c2a.1e Figura 37 

Figura 37 Conferencia sobre educación para la salud. Odontología para el bebe, Walter, 2CXlO 

5.5.1 Información a la Embarazada 

Debe ser informada de los aspectos nutricionales en el embarazo, dieta sana, 

hábitos de higiene, cuidados dentales de la gestante, alimentación del lactante, 

importancia del amamantamiento, hábitos inconvenientes, importancia de la 

respiración nasal, del niño desde su nacimiento para evitar trastornos. 
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Pre~ ·e1u:i/Jfi 

La madre debe de estar consiente que todo lo que realice y se alimente es de 

suma importancia en el desarrollo de las estructuras dentarias así como también 

de las demás estructuras ya que hasta la posición de ella misma y el producto 

influye.(28) Figura 38 

Figura 38 Pláticas a madres y futuras madres. Odontología parad b~bc. Waltcr, 2000 

5.5.2 Amamantamiento Natural 

Es de fundamental importancia promocionar la lactancia materna 

(amamantamiento) durante el primer año de vida.c2a¡ 

Resaltamos la importancia que tiene para el crecimiento en salud del niño, no solo 

por las cualldadJs nutritivas", inmunológicas y afectivas de la leche materna, la cual 

no puede s~r>sustitl.Jida 1efi~zmente por ningún otro producto natural o de síntesis, 

sino q~ef. t~mbiÉ!g,_',i~~;importante destacar los estímÜlos paratípicos que 
,-.. • ._,.· .; :·~ :2!'' ' .. ··' .. >.-:~·:o·-' ·-' ·-.> ; ·.e:-·. "-, • 

proporcioi1a.elamamé3nfámierito para el crecimiento del sistema estomatognático. 
, .. ~. ::·.~_:··-·; ··, , 

Los estímulos clelam~rriantamiento son imprescindibles para el buen desarrollo de 
, ' ' ""·, -, · .. ··-, --"·. 

las estructuras ; rleljro-musculares, de los maxilares y demás elementos que 

compC>neri'iiis rnatric~~°:funcionales del sistema estomatognático y estos estímulos 
. ' ' .. ' "' . ' -- ·. ~ ,· ... 

no son posit>19'.s d~ establecer con ningún otro tipo de alimentación que no sea el 

amamant~mierito ~ati.iral.c28)Flgura 39 
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Figura39 Niño próximo a ser amantado, Odontología parn el bebe. Walt~..-. 2000 

5.5.3 Respiración 

Durante el primer año se debe poner especial atención en que la respiración sea 

de tipo nasal, ya que esto causará un estímulo en las fosas nasales, que a su vez 

tendrán un efecto en la cavidad oral, importante en el desarrollo de la 

oclusión.(28)Figura 40 

Figura 40 Ejemplo de cómo se busca respiración sea de tipo nasal, Odontologia parn el bebe. Waltcr. 2000 
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Prei.·L'IU.'it!n • 
5.5.3 Masticación 

En el primer año de vida con la erupción de los dientes de la primera dentición se 

da inicio a una nueva función: la. masticación. 

El niño collJenzará ~prénder a masticar con el cambio paulatino en la dieta. La 

introdÚc~fÓH.'. d~Ztai: alimentación sólida estará con relación. al concepto de 

maduració~~det sistema digestivo, proceso que coincide con la erupción de los 

incisivo~)emporales. 

Con los incisivos temporales y las almohadillas molares comenzarán a realizarse 

los movimientos de lateralidad.c2a) 

Al año el bebé incorporará una dieta sana y equilibrada que debe estar integrada 

por alimentos que promuevan el empleo, con más energía, de su dentición en 

desarrollo, para que favorezca el.desarrollo eficaz de los movimientos laterales. 

Alas 2 años es impresc?in,dibÍe c1U~'er1 . .ta' dieta se hayan incorporado alimentos que 

exijan funcion€ls C:t~·ccirt~'/;a;l~~tarriiento. Las siguientes etapas de la erupción 

dentaria c~~ciGciráh aL'~~tabt~cimiento de 1as pautas funcionales de ta dentición 

temporal, .yita.le~< ·~.~~~ , el " desa~ollo de una oclusión funcional en edades 

posteriores.c2si' 

:.. ;.· .. 

N~ hay fL.1nciÓn ~ficaz sin un creCimiento .de· 1a dieta, la mamá y la familia deben 

conocer' la, importancia em estas edades, .de incorporar a la dieta alimentos más 

duros y se~s; que propician un buen funcionamiento del sistema dentario.c28> 
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El resalte y la sobremordida pueden limitar las excursiones laterales, por lo tanto 

debemos insistir en e\/itar los hábitos nocivos, como ser: respiración bucal, succión 

digital, mordisqueó de objetos, entre otros. (19)Figura 41 

Figura 41 Niña masticando, Odontología para el bebe, Waltcr, 2000. 

5.5.5 Deglución 

La dieta cumple un papel importante en la deglución el estímulo de los alimentos, 

en cuanto a sabor y consistencia, contribuyená la maduración de la función de 

deglución. La maduración neuro muscular del si~tema estomatognático conduce a 

la deglución adulta. 

La deglución e~ una conducta compleja e innata que se observa en el feto. Existe 
.· . ' :;', ·,";', 

una compleja relación furidÓh'al entre la postura mandibular para el mantenimiento 

de la vía respiratoria, la ~6ti0id~d de la lengua y la abertura del canal alimenticio 

para el paso de los alime'.6to~, líquidos y saliva. En la mayor parte de las 
{.· •• ·e ·~.:.::·;;.··. -:e 

actividades se involueran. ;reflejos que interactuan primero para proteger la 

abertura de la vía respirat6~[~·ydespués para cerrar la vía respiratoria y permitir el 

paso del alimento haciaeLcanal alimenticio.c2e¡ 



Pret.·e11cilo1 

La deglución es el mecanismo por lo que el. bolo alimentario pasa de la cavidad 

oral al esófago y llega al estomodeo. Se divide en tres etapas: la voluntaria u oral 

la faríngea y la esofágica o involuntaria. Durante la ingestión su frecuencia 

aumenta a 190 - 200 degluciones por hora.c27J 

5.6 Las Tareas Educativas 

En la prevención de disgnacias incluirán el conocimiento de la dentición primaria, 
. . 

su importancia y sus funciones, así como la protección específica de caries, 

control de placa, cepillado, control de dieta, ingesta de floruro. 

Se debe alertar a los padres sobre la importancia de evitar pérdidas prematuras de 

dientes temporales. Informar sobre la secuencia y cronología dentaria, en especial 

sobre la erupción del 1 er molar permanente.c2a¡ 

Se ne~esitan disÜ~t~~~olí{icas.de educación para la salud bucal, promover salud 

dental en ortopedia poi J~dio :cie medidas apropiadas en los centros materno

infantiles, centros obstétric6s,, centros · de~ atención prenatal, personal de 

maternidades, guarderías, asÍ"e:()rli~ t~mbiéíl en' '10; programas escolares y 

docentes.(28) 

La educación es más efectiva cuando está integrada a los planes curriculares en 

las etapas de fom1ación de los individuos. En la etapa escolar podemos establecer 

que educación es informar, enseñar y motivar.c28¡ 
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il 
Para que los esfuerzos educativos sean más eficaces se los debe adaptar a las 

necesidades individUales tomando en cuenta el sistema de valores de cada 

individuo y cual es la motivación que pueda resultar más atractiva. El resultado 
" " 

exitoso de un programa de Odontología preventiva debe ser un cambio en la 

conducta y no simplemente un cambio cognoscitivo que sería la mera adquisición 
.- ,-- --~-o- --- -=- - -o_-- _-_--_- , __ --_ ·.=· ---- ·.-;--- _·,- __ _ 

de conocimientos teóricos.<28> 

El control en la salud de los niños es también responsabilidad de los odontólogos 

que deben integrar el equipo de salud desde el nacimiento del niño o aún antes 

trabajando con la madre embarazada. c19)Figura 42 

Figura 42 Instrucción a la madre, Od,,ntolog,ia parn .:1 bebe. \\'alt~"f. 2000. 

5.7 Control en Salud 

El niño debe asistir a la visita odontológica cada 6 meses desde el nacimiento éste 

control en salud es el que posibilita la prevención más efectiva trabajando para la 

salud y no solo evitando la enfermedad. 

El odontólogo debe estar capacitado para: 
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P1·l!'.:e1¡ciú11 • 
• Implementar medidas que promuevan la normalidad funcional en la 

dentición temporal, mixta y permanente paraun crecimiento, y desarrollo 

adecuado. 

Evaluar la influencia de los factores externos sobre el proceso de 

· desarrollo de la oclusión. 

• Detectar los factores de riesgo en cada etapa del periodo de crecimiento y 

maduración y el control de los mismos. cza)Figura 43 

Figura 43 Atención dental a un niño, profilaxis y aplicación de fioruro, Odontología parad beh"· Wnlter, 2000. 

Los siguientes son algunos ejemplos de los factores de riesgo que deben ser 

controlados para evitar que interfieran en el proceso normal evolutivo del individuo: 

Lalactarjcia materna por periodos menores a tres meses. 

La respiración bucal. 

Los hábitos de succión digital u otros. 

Dietas cariogénicas, dietas insuficientes en calidad, cantidad y/o consistencia. 

Actitudes postulares incorrecta~. 

Masticación inadecuada. · 

Caries. 

Pérdidas prematuras de dientes temporales. 
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Es importante diagnósticar los padecimientos anteriormente mencionados 

tempranamente para establecer el tratamiento precoz adecuado, que permite 

revertir el proceso de crecimiento alterado, eliminando o minimizando la necesidad 

de tratamientos complejos en etapas posteriores. c2a) 

Por ejemplo: Las mordidas cruzadas posteriores en dentición temporal, debidas a 

una desviación mandibular por contactos prematuros, deberán ser tratadas 

inmediatamente después de su diagnóstico.c28> 

< ' ·~- - ; ' 

Si no se corrige la des~iadón ~anaib.ular puede producirse una modificación 

indeseable del crecimientd,·; , dn~C compensación dental que provoque 

posteriormente una asimetría v'.~rCJadera y patrones funcionales potencialmente 

perjudiciales así como disf~ndibhes ien ·la articulación Tempero Mandibular (ATM). 
,. ' _._ -·---' ;-;,.". <. 

··:->/ .. -;:-;::_ 
" ···-, ,. '~~ ') 

,_-, ····'.:· 
-~,,-__ , :''",~~ -

Moyers reconoceque; muchas. alteraciones oclusales consideradas de origen 

genético o d~~coñci12id~ ten¿a~ sus inicios por alteraciones neuromusculares en 

edades tempranas.(28) 

Ortopedia y Ortodoncia no significan exclusivamente tratamientos estéticos, o 

alienaciones dentarias, sino que su acción abarca sistema estomatognático como 

unidad biológica y funcional. 

En el sistema estomatognático pueden manifestarse alteraciones durante todo el 

período del crecimiento y desarrollo, por causas genéticas, adquiridas, generales y 

locales. 
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El crecimiento y desarrollo . es un proceso dinámico, dialéctico en constante 

cambio, y es en este marco eri que se desarrollan las actividades preventivas de 

nuestra disciplina. (28) 

. ', - -. 

Consic:fer~fr1os·."qdE3;·t~dosº;los programas preventivos y comunitarios de Salud 
. - ,.·,;·.···' --·;-' -._-·. -,;.,.,-. ------ -."·--·. ,_ -

Bucal de6.'3r1Tnciuií~1a prevel"ldón de disgnacias. 

Los conceptos expuestos anteriormente son el marco general que proponemos, 

para desarrollar planes preventivos de disgnacias que contribuyan a disminuir la 

necesidad de tratamiento ortodóncicos en los jóvenes.(2B)Figura .+.+ 

Figura 44 Niño después de su tratamiento, Odontologia para d h~h~. WalkT. 2000. 
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5.8 Prevención Secundaria 

Los resultados de los levantamientos epidemiológicos en dentición mixta señalan 

como patologías más prevalentes: 

* Mordidas cruzadas posteriores uni o bilaterales 

*Apiñamientos inferiores· 

*Mordidas abiertas 

*Mordidas cruzadas ánteriores 

*Distorelaciones 

Muchas de estas patologías ya están presentes o son predecibles en la primera 

dentición. Es importante diagnosticarlas tempranamente para establecer el 

tratamiento precbz adecuado, que permite revertir el proceso de crecimiento 

alterado, eliminando o minimizando la necesidad de tratamientos complejos en 

etapas posteriores. 

Por ejemplo: Las mordidas cruzadas posteriores en dentición temporal, debidas a 

una desviación mandibular por contactos prematuros, deberán ser tratadas 

inmediatamente después~cjE:) su diagnóstico. 

Si no se corrige la desviación mandibular puede producirse una modificación 

indeseable del crecimiento, una compensación dental que provoque 

posteriormente una asimetría verdadera y patrones funcionales potencialmente 

perjudiciales así como disfunciones en la Articulación Temporo Mandibular-c2ai 
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• 
5.9 Prevenir Disgnacias 

Significa: 

• Tener conocimiento y manejo de las distintas etapas del crecimiento, desarrollo 

y maduración normal del niño en general y del Sistema Estomatognático en 

particular: 

• Detectar y controlar oportunamente los factores de riesgo. 

• Diagnosticar las alteraciones en forma precoz y realizar tratamientos 

tempranos.· .•. 

Esto supone una intervención oportuna y eficaz para restablecer la normalidad en 

la evolución individual de la oclusión.(2B)Figura 45 

Figura 45 Odontología para el hchc. \\'altcT, 2000. 
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CAPITULO VI 

ELABORACIÓN DE UN FOLLETO 

6.1 Definición de Folleto 

• 
FOLLETO: Publicación no periódica que por su escaso número de hojas no llega 

a constituir un libro. El número mínimo de páginas es de 5 pero pueden pasar a 

mas de 48 sin contar la carátula. 

6.2 Criterios generales para la elaboración de un folleto. 

Para preparar las notas de un folleto el estudiante deberá revisar personalmente 

la portada interior, la página de registro de derecho de autor que normalmente 

aparece al reverso de esta, la ultima hoja o la última página. 

Si la obra consta de dos o más volúmenes, es necesario examinar personalmente 

cada uno de ellos. 

La información· es9ncial, parálas notas de folletos es la siguiente: 
'··- . :-· __ . :.- . -

1- Nombre o denominación del autor 

2-

.-· -. ' 

3- Nombre del~ditot, traductor, copilador 

4- Número de volumen, si desea citar uno o lo que pertenece a un juego de dos 

o más 

s- Número de volumen con que cuenta la obra 
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ELABORACIÓN DE UN FOLLETO 

6.1 Definición de Folleto 

• 
FOLLETO: Publicación no periódica que por su escaso número de hojas no llega 

a constituir un libro. El número mínimo de páginas es de 5 pero pueden pasar a 

mas de 48 sin contar la carátula. 

6.2 Criterios generales para la elaboración de un folleto. 

Para preparar las notas de un folleto el estudiante deberá revisar personalmente 

la portada interior, la página de registro de derecho de autor que normalmente 

aparece al reverso de esta, la ultima hoja o la última página. 

Si la obra consta de dos o más volúmenes, es necesario examinar personalmente 

cada uno de ellos. 

La información .esenCial, paratas notas de folletos es la siguiente: 

1- Nombre o d~nominación del autor 
. ;-~.; 

2- Título y s~btÍtu1ó < ..... 

~ Nombre ~~1Lb:1r,;ductor, copilador 

4- Número de volumen, si desea citar uno o lo que pertenece a un juego de dos 

o más 

s- Número de volumen con que cuenta la obra 
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Elaboración de un foileto. 

s. Número de edición es posterior a la primera 

7- Título de la serie especialmente estar numerada 

8_ Lugar de la publicación de preferencia nombre de la ciudad 

9- Nombre o denominación del editor 

10- Año del último registro de derecho de autor si coincide con el de la 

publicación seguido del registro mencionado (8) 

6.2.1 Redacción de un Folleto 

La redacción esta íntimamente ligada a la composición, la redacción de un escrito 

deberá presentar en un etilo adecuado es decir el que corresponde al tipo de 

trabajo. Un buen estilo requiere unidad, claridad, precisión y sencillez. 

Sobre la redacción no existe norma fija, pero se tomaran algunas consideraciones 

la respecte. <33> 

Redactar' es-· poner E;ilgo. po~ escrito, para hacerlo. con claridad y precisión es 

necesario. conocer lcis ··reglas gramaticales del idioma en el cual se escribe, 

evitando e:rr¿;res de si~taxis y ort~gr~fía. U~ bu~n escritor no amplifica es decir no 

se alarga innecesariamente, en i~ f'iase se coloca cada verbo o adverbio en un 
' . l 

lugar, evita el exceso de adjetivo de tipo vulgar. La redacción de un folleto se 

perfecciona hasta lograr un escrito definitivo. (3) 
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Consejos de utilidad para una buena redacción: 

1. Que el escrito sea comprensible al lector común, salvo temas muy 

especi~lizados 

2. e Óeb;; .::es¿ri61rse eón la mayor sencillez y precisión, evitando las palabras 

inneceS:arias, como también · el uso de voces o giro no aceptados por la 

acadell)i_~~c:l~ icji()ma em que se escribe. Debe usarse palabras cortas de una, 

dos o tres:sílab~s. 

. 3. Buscar cb~tir1uidaé:I del tema, · 
'>.<~-

.'. ;·\ .-.:· 

4. Evite párri:lfos demasiado largos, como también demasiado breves 

5. No debe usarse todo tipo de abreviatura, _salvo la aceptada siempre y cuando 

convenga. 

6.2.2 Composición del Folleto 

En la acción de componer la parte que integran el contenido de un folleto, una vez 

que se ha recolectado el material necesario y los recursos económicos se 

procede a la composición del trabajo. 

La composición de una obra.se inicia con la composición del esquema, por lo 
'i" 

cual no hay que escatimar: esfuerzo para el logro de un esquema adecuado y que 
- .. - ;, '~·<· 

coincida con el propósitO d~L~~for. 
-·· .. •/ 

! ,_.,._, .. ,' }'"; 

~;~ > .. ':~):.:: - '.-~· -:; 

Es necesario al c0mpod~rúna obra tener definido el propósito u objetivo a seguir 

para no defraudar al.lebto/~1-C::ual debera estar en mente de quien escribe. (33) 
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Elaboración de un folleto. • 
Una buena composición deberá tener las siguientes características: 

, . ··, 

1. - Dominio del tema:.Quien escribe deberá conocer. a .fondo la materia sobre lo 

cual trata, y sUs pdsibles.~:re,~laciones· con ~tras 111~teri~s;:ta seguridad de una 

composición depende exCil.Jsivamente dele domi6io?del .tema por parte de 

quien escribe. Tambieri lmplicá-el coribCimiento de otro tema por parte de quien 
. . ·. - ·;. - 'º~ -- ., ' - --;• . 

los escribe 

2. - Corrección del tema: Depende del dominio -del mismo, evítese abordar el 

tema presentando rodeos, éste debe concretarse .. lo antes posible. Concretar 

quiere decir tratar un tema con exclusión· de otros. Concretar una idea es 

reducirla al aspecto más importante 

3. - Organización: La organización es un tema que consiste en presentar la 

exposición de ideas de un orden lógico. 

Para lograr una buena organización debe seguirse finalmente el esquema y no 

tratar ideas que no correspondan a lo enunciado por éste 

6.2.3 Revisión del Folleto 

Todo trabajo, antes de ser publicado o entregado a quien corresponde, debe ser 

revisado detenidamente. Toda idea emitida por el autor es su responsabilidad, por 

tal razón para evitar algún error es necesario hacer una revisión ·consciente y 

detallada. (33) 

La revisión es tarea del .autor del trabajo. En ciertos casos y para una mejor 

revisión debe consultarse a otras personas versadas en el tema. (33> 
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(~or;c/!.iSÍOTft"?S. 

CONCLUSIONES 

Creemos que e~ necesario el ampliar el conocimiento del Cirujano Dentista de 

práctica generaLy el especialista, así como también a los niños, jóvenes, padres 

de familia y sociedad en general, sobre que son los hábitos, como influyen en la 

maloclusicSn d~ -Íós niños; como puede ser detectados y prevenidos, todo esto en 
- . ,.-"=-o-'·. -;o2~= .-=.-;=.,,,_o-.;;..~""'~-=~-

un trabajo de E:ltjuip9 f3nt~e padfes y profesionales. - -

Ya que estc:>~;·K~h\ ~~~io~es pasan desapercibidos tanto para los Cirujanos 

Dentistas;''té31~v~z¿pdr~d.~sbonocimiento, o descuido, como a los padres porlas 

mismas q.i~cJ~it~~dá~/pC>~i,eH~./~u importancia, ya que pueden ser corregidos y 

deten~~sás ~~¿~t6~Jf sC>Xc:ieteet~d6s ª ti~mpo. 

Por lo que e~ d: ii~pClrtancia para nosotros el haber realizado un folleto que sirva 

de apoyo tanto'~ padres como Cirujanos Dentistas de práctica general. 

A través de la historia a los Cirujanos Dentistas se nos tacha de que solo vemos 

caries y colocamos amalgamas; pero ya es el momento en que debemos 

demostrar a la sociedad que somos capaces de detectar y tratar otros tipos de 

patologías, es por lo cual debemos de tomar de especial atención que desde hace 

mucho tiempo ya se han observado las maloclusiones; es por eso que debemos 

de estar comprometidos a diagnosticarlas e informarles a los pacientes de sus 

etiologías y lo más importante como evitar que se presenten ya que de esta forma 

el paciente y nosotros lograremos mejores resultados. 

Debemos entender que la prevenciónen Odontología es la mayor responsabilidad 

que tenemos ya que si a un paciente no le damos las debidas indicaciones es 

como si no se .- hubier~, atendido;:. y si le damos pláticas y orientación 

mantendre~os p~r n'lás Íi~rnp6 ~t ~a1tid, evitaremos algunas patologías, de esta 
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Conclusiones. 

forma nos iremos quitando la etiqueta de que los pacientes solo acuden a la 

atención cuando algo les duele,_ esto cada. vez es .menos frecuente ya que el 

paciente llega a pedir tratamiento, por estética y función. 

Todo esto lo realizaremos a través de pl~ri~abión, e implementación de programas 

de salud,. para que de esta for,ma~;se¡i~~í~--u~· a;,,ance en nuestra profesión diaria, 

creando una nueva cultura.y edU~~cf~ri.C )> 

Debemos admitir que ~orT1o;(CiÍujal1o~. ··.·Dentistas de práctica general estamos 

preparados para det~dári;~. cli~gnosticar Jos hábitos dañinos, pero a su vez en 
, • ' ' ' .· ., ... ;< ' ... ' . .. . " 

ocasiones no tenerTI~~ 1é;;·~~fi~i·~¡{te pr~'pa'ración, para corregir o al menos detener 

::n:;c:o:.~:~~~~~~~f ~~0i;1%i:~~~~i::;:~e;;~ :~·;.:~::e, d:.~::~~:: 
remitirlos al especialista . indiéaao·,·~ras{ el paciente nos lo agradecerá y estará 

satisfecho logrando cbri éstbÚ~J~~t~hW~~to correcto. 
- ,.-:,·<.~':~~ -,- ?; -··~~- :. <:~·::: 

Concluyendo coincidim6s :~-~J~ :;·tr~~¡~ de difusión y propagación de métodos 
, _.·._, . .,,.·_ ,•:,- _., :\· ¡;"-")·. - .· 

preventivos con el propósito{d~ preparar y dar a conocer los 'tipos de 

maloclusiones, se podrá redUbií-'.1~~-m~I posiciones que hoy en día :afe~tan ~:miles 
de niños y adolescent~s. pode~os decir que en la Odontología l~-·pf.3v¿néión 
marca, la diferencia entre un tratamiento exitoso o un fraca~o:;~;;yfq8~:6o'mo en 

todas las cosas, los pequeños detalles son los que nos h~cenlliás·~~ito~bs. 
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.Pro;:ues:tas 

PROPUESTAS 

1- Se propone que este folleto sea impreso y distribuido con apoyo de la 

Universidad y la Facultad de Odontología, esto puede ser desde que se 

realice la historia Clínica. · , , ... •· 

2- Distribución del folleto en las Clínicas Fe/ité'fi6~s Y'cie Odontopediatría de la 

Facultad de Odontologíá 
,, --

·:·,::~~~--~ /º"·;/ 

3- Mostrar y dar a conocer el folleto a los padres de familia mediante pláticas y 

conferencias. 

4- Elaborar posters y carteles acerca de hábitos y colocarlos dentro de las 
:: .. -.' .: 

clínicas y pasillos de atención en la Facultad de Odontológía. 

5- Dentro de los cursos de Ortodoncia y Odontopediatría, dar una mayor 

importancia a la detección de hábitos. 

6- Implementar foros, acerca de cómo son los hábitos, como influyen en 

cavidad oral y cómo detectarlos, dirigidos a los alumnos de la Facultad de 

Odontología. 

7 - Realizar brigadas a escuelas en las que se informará sobre medidas 

preventivas así como educación para la salud, no solo de caries sino 

también de níaloclusiones provocadas por hábitos. 

8- Realizar encuestas en las clínicas Perifericas de la Facultad de 

Odontología, acerca de la comprensión y efectividad del folleto. 

9- Realización de planeación de programas de prevención de maloclusiones 

en zonas marginadas, de las cuales se canalizarían los pacientes a la 

Facultad o Clínicas Periféricas. 

Todas estas propuestas son hechas basadas en la idea de que si se llegaran a 

realizar, sea a largo, mediano y corto plazo según las posibilidades de la 

Facultad de Odontología y la Coordinación de Ortodoncia. 
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Anexo: folleto. • 
Debido a la estructura de este trabajo, el folleto se coloca de forma horizontal y 
paginas discontinuas, cuando su estructura es de forma vertical a tamaño media 
carta, cuenta con numeración adecuada y progresiva. 
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Estimados Padres de Familia: 

La UNAM en una labor conjunta de la 

Facultad de Odontología y la 

Coordinación de Órtoadncia· elaboraron . ·t~ ,, . . ' ' 

padres de familia y . la . sociedad en 

general, conozcan cuales son las 

principales causas que ongman 

maloclusiones (malposición dentaria), 

así como detectar en el niño la práctica 

de hábitos nocivos que dañan la 

posición correcta de sus dientes. 

HÁBITO DE LENGUA 

La proyección de la lengua es 

característica de la. deglución infantil 
' l • ~: ,l •• : ! 

considerada como norn1al para el recién 

nacido, pero si persiste · ' criando 

empiezan a erupcionar los dientes' de la 

primera dentición en el niño, la 

posición de la lengua se vuelve anormal, 

pudiendo este hábito preservar una 

mordida abierta pero no crearla. 



POSTURAS ANORMALES 

Las personas con posturas defectuosas 

la mayoría de las veces también 

muestran una posición postura! 

indeseable de la mandíbula~ La persona 

que se mantiene derecha y erecta, con 

la cabeza bien colocada, va a mantener 

su mentón adelantado. El hábito ·de 

dormir sobre una mano o sobre el brazo 

causaría mordida abierta. 

¿QUÉ ES UN HÁBITO? 

Es la costumbre o tendencia a repetir 

ciertos actos, inicialmente es un•· acto 

voluntario que· se vuelve inconsciente 

cuando se arraiga 

CLASIFICACIÓN DE HÁBITOS 

Normales.- Son los de funciones como 

. la posición correcta de la lengua, 

respiración, degluciÓri. ~ª~cliada',Y el 

uso normal de los labios para hablar. 

Dañinos.- Son aquellos que ejercen 

presiones negativas contra los dientes 

como los hábitos de boca abierta, 

morderse los labios y succión de dedo. 



LACTANCIA MATERNA 

El. recién nacido posee un mecanismo 

bien desarrollado para succ10nar, 
-:;::·>:>·:.: 

constituyendo .. esto su comunicación 

con el mundo exterior. En la lactancia 

materna, las encías se encuentran 

separadas y la lengua es llevada hacia 

delante, a manera de un.émbolo, de tal 

forma que la lengua y é1 l~bio inferior 

se desplazan hacia abajo, arriba, 

adelante y atrás. 

Los incisivos supenores se inclinan 

hacia delante y' 19( jnferiores hacia 

adentio ·····P~tmili~#~6·~u~'..1a•···~engJa se 

coloque . ell.t.fteilos, d~do al paciente 

un aspecto de retraso. 



RESPIRACIÓN BUCAL 

Las interferencias de la respiración 
,. 

nasal son las que oblfaan al· niño a 

r~spirar por la boc~,<presentando la 

boca abi~Ja,inflamación·de•·la~·encías 
: ,.·.]:'.;:· . ·.' ' ' 

caries, IIl.Ucosas resecas y mal aliento; 

problemas que se van complicando con 

la edad Y el paso de los años 

LACTANCIA ARTIFICIAL 

Los biberones con chupones de goma 

mal diseñados y técnicas dañinas de 

lactancia causarán muchos problemas 

ortodóncicos, ya que el chupón 

solamente exige que el niño succione y 

no tiene que trabajar y ejercitar la 

mandíbula, ya que la leche es casi 

arrojada a la garganta, en lugar de ser 

llevada hacia atrás por la lengua. 



SUCCIÓN DIGITAL 

La boca es una de las principales vías 

de comunicación · · y fuente de 

gratificaciÓri par~' el recién.,nacido; por 

esta razón el bebé se lleva el dedo a la 

boca. 

El hábito de chuparse los dedos puede 

ser considerado normal durante el 

primer año de vida, desapareciendo 

espontáneamente al segundo año. 

SUCCIÓN DE LABIO 

En casi todos los casos es el labio 

inferior el implicado aunque también se 

han observado hábitos de mordedura de 

labio superior. Cuando el labio inferior 

es mantenido repetidamente por debajo 

de los dientes superiores, el resultado es 

la giroversión de los dientes hacia 

fuera. 



ONICOFAGIA Son múltiples las causas más 

Es el hábito de morderse las uñas, se relacionadas con este hábito como: 

observa con mayor frecuencia en niños lactancia artificial, falta de amor, 

neryiosos,;Jensos, pudiendo perdurar ·· rechazo por la familia, inseguridad, 

hasta la ag8lescencia y la edad adulta. atraer la atención, sentimiento de 

Conmuchafacilidad un desajuste social frustración, pero en la actualidad es 

y psicológico es de mayor importancia reconocido como un hábito infantil. 

clínica que este hábito. 
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