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1 N T R o o u e e I o N 

"Las cosas agradables que hace un niño no pueden ser llamadas h4bftos, sfn¡. 
plemente las hace" 

Esta frase de Kanner (1961), describe ampliamente la psicologfa del niño, -
con toda s~ potencialidad de futuro y no aislado, sino en un ambiente familiar, 
y en medio social. 

Oedos, dientes, son solo circunstancias dentro del esi.:uema corporal, y nue~ 
tro enfoq~e integral exige la consideraci6n de to ffsico sin olvidar lo pstquico. 

Oebemos recordar que una de las facultades que el niño desarrolla desde el 
momento del nacimiento, es la succi6n. Este reflejo pennite al infante, alimen
tarse y, algo muy Importante, continuar unido ffsicarnente a su madre, de la cual 
fue separado a t nacer. 

Al recibir su alimento, recibe también carrno y amor, que le transm1te la -
w.adre en el momento del amamantamiento. [)(! tal fonna que, la hora de comer, si.!1_ 
nifica para el niño, la relaci6n con la madre. 

Antes que el niño pueda ver o escuchar, aprende a succionar, de ahf que, ~ 
do objeto que se le proporcione, lo llevará a la boca, y ésta lo identifica par 
nedio de sensaciones. Si el objeto es tibio, sucve, como el pez6n de la madre,
el niño lo acepta y juguetea con él. En can:bio, si el objeto es frfo, áspero o 
duro, es rechazado por el niño. 

En ocasiones, la disponibilidad de la madrr no es completa. El alimento ne 
le es proporcionado a tiempo o durante el perfodo que satisface las necesidades 
del niño, es enttnces, cuando el pequeño, para satisfacer sus necesidadts, fntrJ:!. 
duce el pulgar en su boca. 

Este acto es instintivo y no se deber! tomar corno "malo". S1n embargo, si 
el niño no cesa de succionar su pulgar o lo hace fuertemente, e~ cu<ndo pensare
ir.os en un Mbito. 
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Se podrfa decir que en los 2 primeros años, la succión es un reflejo, y más 
adelante, cuando el niño ha desarrollado todo tipo de facdtades, ya se comunica 
con sus semejantes, ya se alimenta él sólo, entonces se considera un hábito y -
puede ser empleado como escape. 

,J Sabemos también que el habito de succión digital no es el único. Es más, -
podrfamos decir que muchos de los demás Mbitos, son secuelas de éste y se orig.!_ 
nan por el rompimiento brusco del hábito de succión digital. 

El tratamiento más adecuado, incluye, la conversación con los padres y con 
el paciente, infundirle confianza, cariño, compren~ión. Tanto el paciente como 
ios padres deben estar al tanto de las mr:didas que serán tomadas y estar de - -
acuerdo. En caso de reqrerir aparatologfa ortodóncica, ésta será llamada "reco.!'.:. 
datario'', de tal forma que, el niño estará conciente de no realizar el hábito. 
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En 1943-1950 IZARD habla de unos dispositivos como alfileres Je seguridad • 
que une las mangas de la batita (en lactantes). Un brazal con ballenas que limita 
la funci6n del codo. 

En 1944 LEVY señala la consecuencia de las restricciones del movimiento y • 

sobre todo de las viol ltas reacciones por fijaci6n del codo y al establecfmiento 
1..,.· de lo qL:e llama "tics rnec&nicos". 

' 

En 1944-45 HAHLER hizo trabajos sobre restricciones de la actividad l!XIScular. 

En 1947 JOHNSON utiliza un enrejado de acero inoxidable para colocar en el 
codo. 

En 1950 POLOY señala que el único consejo que puede darse es el que el den
tista se interese en el desarrollo psico16gico del paciente y trate de establecer 
las causas psico16gicas de los Mbitos. "La succi6n del pulgar ya se det-a a abu
rrimiento o a irregularidades de la digesti6n, se convierte en hábito, porque es 
para el bebe una experiencia siempre placentera". 

En 1950 LAWES utiliza un dispositivo en fonna de tubos metálicos atados con 
cintas a las muñecas. 

En 1951 WHITMAN dfce que se deben eliminar las causas de las tensiones res-· 
pensables del origen y mantenimiento del hábito y obtenerse una historia clínica -
completa para que podamos encontrar la causa original del trastorno y prevenir una 
recidiva. 

En 1551-58-60-61 y 64 ABERASTURY realiz6 est~dios sobre la fase oral sádica 
del desarrrllo emocional y la influencia que pueden tener en los trastorr.os de la 
dentici6n. 

En 1952 ISAACS señala que "los trastornos psico16gicos debido a una fuerte -
privaci6n, pueden ser más serios y durables que un resultado hipotético sobre los 
dientes o sobre un dedo que hace ma 1 ". 

En 1953 BARRETO habla de dar al nifto repetidas veces, sugestiJnes nocturnas 
de que no se chupe el dedo. 

En 1954 SULLIVAN señal6 la posible sintornatologfa regresiva ~ue puede produ-



' 

c1r la 1nhibici6n forzada de la succión. 

En 1956 FLESHER tuvo éxito en el uso de "recordatorios", no para evitar el 
hábito, sino para evitar la maloclusi6n o malformación. 

En 1956 SPOCK habla de los hábitos placenteros cuando hacen delicioso el -
momento de ir a donnir. 

En 1957 WINHICOTT habla de la lactancia, sus aspectos técnicos y emociona-
les. 

En 1957 FLEISCHL dice que "el chupón es en parte una forma de relacit1narse 
y en parte un patr6n reparador de adaptaci6n, con el objeto de sustituir y lle-
nar los eslabones ausentes con el medio air·biente interior y exterior. 

En 1957 KORNER y REIDER analizaron niños que usaron "recordatorios" y en-
centraron mayor hostilidad y mayor sentimiento de culpa. 

En 1957 HYMES habla de "el BiberOn Impersonal" al hecho de dar al n11'io su 
biberón, en su cochecito, sin contacto y cari~o. 

En 1958 ABERASTURY habla del pecho materno y la manera de dirlo. 

En 1958 TRAISMAN y TRAISM.'UI sostienen que el chup6n reduce la incidencia -
de succ4ón del pulgar. 

En 1958 CHEHEY mostraba al niño fotograffas con espeluznantes ma1oclus1o--
• nes y decfa: "esto es lo que pasa cuando el niño se chupa el dedo". :,' 

En 1959 ERICKSON dice: "el niílo vive y ama a través de la boca y la madre 
vive y ama a través de sus senos". Tambil!n considera 5 estadfos del perfodo oral: 

a) Incorporatlvo 1 

b) Incorporativo 2 

e) Retentivo 
d) Eliminatívo o Expulsivo 
e) Intrusivo 

(caracterizados por la salida de los dientes y 
con ellos el placer de morder objetos resisten. 
tes) 
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En 1960 MARIA WES EGOZCUE en la medra de Odontopediatrfa de la facultad 
de Odontologfa de Buenos Aires, se.inician grupos ps1coterapéutjcos para niños -
con dificultades para aceptar el tratamiento. Las madres recfbfan también ins-
trucci6n de parte de especialistas. 

En 1963 SALAS y colaboradores realizan el mismo trabajo. 

En 1960 BAKWHl habla de la lactancia, sus aspectos técnicos y emocionales. 

En 1961 KAJINER dice que las cosa~ agradables que hace un niño no son llama
das h4bitos, simplemente las hace. 

En 1961 KELSTEN seffala el caso de un negrito de 4 años con una gran succf6n 
del labio inferior. Se le coloc6 un "recordatorio" y mejor6 notablemente, tanto 
el aspecto ffsico como el ps1co16gico. 

En 1961 ACKERMAH dice que "El Mbito aparece como una fonna de condl•Cta que 
le pennite sobre un clima de carencia emocional •••• reducir la tensi6n interna de~ 
agradable que deriva de la agresi6n y dar placer a su propio cuerpo". 

En 1961 LEJ./IS dice: "sf mientras se esUn enderanzo los dientes, se esU d!!_ 
blando el YO, toda la validez del proceso es dudosa". 

En 1962 CARLISKY anallz6 la influencia del rechazo primario de los dientes 
y que lo obligan a separarse de la madre. 

En 1962 BETTELHEIM se~ala la desconfianza b~sita de la relaci6n madre-hijo, 
.t. cuando el niño busca placer en su propio cuerpo. Habla también del chup6n y la -

reacc16n negativa de la madre. 

j 

En 1963 EL TERCER SEM!llARIO ANUAL DE PAIDODONCIA en Febrero de ese año, en 
la ciudad de Gainesville, Florida, con el tema "Psiquiatrfa y Paidodoncia". 

En 1964 BELMOrff habla de la aparici6n de los d~entes y lo que el infante -
siente al perforar éstos sus tP.jidos y emerger a la cavidad oral, sensación maso
GUista que se alivia r~rdiendc ~s fuerte. 
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I I. SISTEMA ESTOMATOGUATICO 

El Cfrujano Dentista en cualquiera de sus ramas. enfocará su atenctón a la 
Odontoestomatologfa y ello implfca el conocimiento y manejo de un sistema llamado 
Sistema Estomatognático. 

Este sistema comprende todas las estructuras destinadas a la recepci6n, mai 
ticaci~n y deglución de los alimentos y toma parte activa en otras funciones impor. 
tantes como: respiración, fonética, salivación y estado postural. 

A) ANATOMIA. 

Está compuesto por huesos y dientes, por músculos y nervios, por ambas artl 
culaciones temporomandibulares, y por todo un sistema de vasos glándulas y anexos 
indispensables para su función. 

Sistema 

Estomatognnico 

Sistema Neuromuscular 

Sistema Osteodentario 

Sistema Articular 

Sistema Neuromuscular.- La inervación es recibida por el Trigémino V Par.
Los músculos que lo forman son los músculos masticadores, músculos del paladar, 
músculos hioideos, músculos de la lengua y de la región labial. 

Sistema Osteodentario.- Fonnado por huesos, dientes y parodonto de inser-
c•ón y protección. 

Sistema Articular.- Fonnndo por las dos Articulaciones Temporomandibulares. 

a) Inervación. 

Est~ dada por el V. Par Craneal o llervio Trigémino. Este sale del pendOncH_ 
lo protuberancial, las fibras sensitivas o posteriores y las motoras o anteriores, 
separadas por una porción de fibras protuberanciales formando un tronco que se di-
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rige hacia adelante y un poco hacia afuera, coloc~ndose las fibras 010toras por d~ 
bajo de las sensitivas y perfora la duramadre. Después se expande y forma el gan. 
glio semilunar de Gasser, situado en la fosa del mismo nombre en la cara anterior 
del peilasco. El ganglio tiene forma semilunar con la convexidad orientada hacia 
delante, afuera y abajo, de donde nacen las tres ramas principales del Trlg~lno. 

La primera u Oft~lmica, va en lfnea recta hacia adelante por la pared late·
ral del seno cavernoso y entra en la órbita por la fisura esfenoidal. 

La segunda o Nervio Maxilar se dfr1ge oblicuamente hacia adelante y algo ha
cia abajo, pasa por et agujero redondo mayor a través del Cbal llesa a la fosa -
Pterigomaxilar •. 

La tercera o Nervio Maxilar Inferior con la asociación de la porción motora 
del Trfgémino, se dirige casi en lfnea recta hacia abajo, sale del cr,neo por el 
orlffcfo oval penetrando en la fosa Cigom!tfca o lnfratemporal. 

NERVIO OFTALMICO.- Se divide en tres ramas: 1) Nervio Lagrimal, 2) Ner
vio frcntal y 3) Nervio Nasal. El ner«•fo OfUlmico ts un nervio sensitivo -
GUe c®tprende la piel de ta frente, del p'rpado superior y de la narfz, la muco
sa del vesttbulo nasal, del ser•o frontal, y de las celdillas etmoidales, da ine.r. 
vac16n sensitiva al ojo y al per16stio de la órbita. 

NERVIO l'IAXILAR SUPERIOR.- Se divide en: 

Nervio Orbitario con sus dos ramas: la superior o Lacrimonasal y la fnfe-
r1or o Temporomalar. 

Plervios Dentales Posteriores.- Se distribuyen en la r.t1cosa de las encías y 

el carrillo y entran en pequeños conductos óseos para seguir un trayecto por el 
seno maxilar, 1nervando su mucosa y los molares y premolares, anastomosandose -
con el nervio dentario anterior. 

Nervio Infraorbitario.· Llega directamente a la escotadura infraorbitaria 
y pasa por el conducto del mismo nombre, en el piso de la 6rr1ta hasta llegar al 
agujero infraorbitario y sale por él, inervando el párpado inferior, nariz, labio 
superior y piel del carril lo. Emite un ramo cerca del conducto infraorbltario. 
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de la pared lateral de la boca y termina en la mucosa de los lados y del dorso de 
los dos tercios anteriores de la lengua. 

llervio Milohioideo.- Rama del Dental Inferior, que inerva el músculo del -
mismo nanbre, y el vientre anterior del digástrico. 

f Nervio Dental Inferior.- Entra por el conducto Dentario y continúa por éste 

• 

inervando los molares, premolares y parte de encfa. A la altura del agujero men
toniano, se bifurca en: 

Nervio Incisivo.- Que se distribuye en el canino y los dos incisivos 1nfe-
r1ores alcanzando hasta el incisivo central del lado opuesto. 

Nervio Mentoniano.- Sale por el agujero Mentoniano, inerva los 1nc1s1vos, -
la piel de la barbilla y el labio inferior. 

Este nervio da sensibilidad som.Sttca general de la regi6n mandibular, la ar
cada dentaria inferior, lengua en sus dos tercios anteriores, piso de la boca y -

sus anexos. La rama motora inerva los músculos antigravltatorios: temporales, P.! 
seteros, pterigoideos internos y externos, digástrico y el músculo del martillo. 

b) Capa Muscular. 

Los masculos que integran el sistema, según su ubtcaci6n o fUnc16n son: l'üs

culos Masticadores, Suprahioideos, del Paladar, de la Lengua y de la Regi6n Labi
al • 

Músculos Masticadores. 

Temporal.- De fonna triangular, nace en la fosa del Temporal, ti.ene tres ti
pas de haces: anterior, medio y posterior, que SE unen en un tend6n y descienden -
entre el arco cigomático y el pterigoideo externo. Se insertil en el v~rtlce y la 
porción profunda de la apófisis coronoides y en el borde anterior de la rar.~ ascerr. 
dente del maxilar inferior. Se encarga de elevar y dirigir hacia atrás el w~xllar 
inferior. 

Masetero.- Se dirige de la ap6fisis Cigomática a la cara externa del ár.g~b 

de la mandibula. Tiene un haz superficial y uno profundo, el prin'P.ro se ins~rt> -
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en los dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomático y en el áng!!_ 
lo y borde posterior de la rama ascendente de la mandfbula. El haz profundo se -
inserta en el borde inferior y cara interna de la apófisis cigom~tic~ ~1 borde iJl 
ferior del cuerpo de la mandfbula, tcdo esto por su cara externa. Se encarga de 
Elevar el maxilar inferior. 

Pterigoideo Interno. - Nace de la superficie interna de la apófisis Pterigoi 
des y de la Tuberosidad del maxilar superior, se dirige hacia atrás y afuera, ha~ 
ta el ángulo de la mandfbula, por su cara interna, fonnando un cabestrillo con el 
masetero. Se encarga, junto r.on éste, de elevar· la mandíbula. 

Pterigoideo Interr:o.- Posee dos vientres: el primero nace en la superficie 
externa de la apófisis Pterigoides, el segundo nace de la cara inferior del ala -
may!lr del Esfenoides. Los dos convergen hacia atrás y se insertan en el cuello -
del cóndilo, por su cara anterior, la cápsula y el menisco de la articulación TE!!!! 
porowandibular. La contracci6n de uno de ellos produce un movimiento de laterali 
dad hacia el lado contrario. Si se contraen los dos, se produce un movimiento de 
protrusi6n. 

Músculos Suprahioideos. 

Genih·ioideo.- Va de la apófisis Geni a la parte ventral del Hioid€s y es cr! 
r.eal al milohioideo. Se encarga de traccior•ar el hioides y el piso de la boca se 
acorta. 

Milohioideo.- Craneal al vientre anterior d€l digástrico, nace en la lfnea -
milohioidea del maxilar inferior, desde el tercer molar al mentón y se une en el -
Rafé medio con el milohioideo del lado contrario. Sus fibras posteriorer. se 1nser. 
tan en el hioides y forman el piso de la boca. Su contracción produce la eleva- -
ci6n del piso de la boca. 

Digástrico.- Posee dos vientres: El posterior se inserta en la ranura Digá!_ 
trica del Temporal, y el anterior en la fosita digástrica del maxilar inferior. A!!!, 
bos vientres unidos por un tendón se insertan en el cuerpo del hioides. 

Estilohioideo.- Del borde posterior de la rafz de la ap6fis:s Estiloides a -
la cara supE·rior del asta mayor del hioides. 
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Músculos del Paladar. 

Periestafilino Externo.- Es un músculo triangular que nac~ del lado externo 
de la Trompa de Eustaquio hasta la espina del esfenoides, desciende por la fosa -
pterigoidea, atraviesa el Buccinador, se dobla en ángulo recto para extenderse en 
la aponeurosis del velo del paladar. Tensiona el velo del paladar. 

Periestafilino Interno.- Músculo de forma cilindrica, nace e~ el lado inter 
no de la porci6n cartilaginosa de la Trompa de Eustaquio y la zona adyacente del 
paftasco y se dirige hacia abajo y adentro sobre el bord(· superior del constrictor 
superior de la faringe. Se extiende en abanico para insertarse: en la cara supe-
rior de la faringe. Se extiende en abanico para insertarse en la c<ra superior -
de la aponeurosis del velo del palader. Su funci6n es elevar el velo del paladar. 

Faringoestafilino o Palatafaringeo.- Nace de la aponeurosis del velo del p~ 
ladar y deba~o de la mucosa, dirigiéndose hacia afuera y atrás ¡x:.r detrás de la -
amfgdala y por fuera de la aponeurosis faringea para insertarse en el borde post~ 
rior del cartflago tiroides. 

Glosoestafilino o Palatogloso.- !lace de la cara inferior de la aponeurosis 
del velo del paladar, desciende por el pilar anterior del velo del paladar delan
te de la amígdala para mexclarse con las fibras del Transverso de la Lengua. 

Músculo Acigos de la Uvula.- Fascículo delgado paralelo al del lado opuesto, 
esta incluido en el paladar blando y se extiende de la espina nasol posterior a la 
úvula . 

Músculos de la Lengua. 

La lengua es una masa compacta r.i6vil que posee, para su estudio, un ápice, un 
cuerpo y una base. Su pcrte libre posee dos caras: ventral y dorsal. Fc:rmada por 
17 músculos: 8 pares y uno impar que es el Lingual superior. 

Geniogloso.- Músculo en forrr.a de abanico, se inserta en la apófisis Geni su
perior. Tiene un vientre posterior qt.e se dirige hacia arriba y atrás la lengua y 

el hioides. El vientre anterior los lleva hacia abajo y atrás. Su contracción t.Q.. 

tal proctuce pres16n de la lengua sobre el piso de la boca. 
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Lingual Inferior.- Situado por fuera del geniogloso, va del asta menor del 
hioides a la punta de la lengua. Desciende y retrae la len9ua. 

Hiogloso.- Músculo aplanado, lateral en la lengua. Se inserta en el cuerpo 
del hioides, cerca del asta menor. Desciende y retrae la lengua. 

Estilogloso.- Músculo que va de la apófisis estiloides al borde lateral de 
la lengua. Ensancha la lengua y la lleva arriba y atrás. 

Palatogloso o Glosoestafillno.- Músculo elevado, aplanado y d~bil, se inser. 
ta por arriba del velo del paladar en la cara inferior de la aponeurosis palatina. 
Eleva la lengua y estrecha el Itsmo de las Fauces. 

Amigdalogloso.- Se inserta en la cara externa de la cápsula amigdalina. El~ 

va la base de la lengua. 

Faringogloso.- Haz constrictor superior de la faringe. Lleva hacia arriba y 

atrás la lengua. 

Masculo Transverso.- Sus fibras transversales van de la cara lateral del seE_ 
tum lingual a 'la cara prr.funda de la mucosa del bor·de lateral de la lengua. Alar
ga y estrecha la lengua. 

~~scülo Lingual Superior.- Músculo impar en forma de lámina delgadr de 3 ha
ces, dos laterales y uno medio. Los latera1es se insertan en el ala menor del hi
oides. Su acción es bajar y acortar la lengua. 

Región Labial. 

Forma la pared anterior de la cavidad bucr·l, constitufda por los labios y re
pliegues mucomembranosos a la entrada de la boca. Sus lfmites son: 

Superior.- Extremidad superior del subtabique, borde de las ventanas nasales 
y surco labíogeniano. 

Inferior.- Surco Mcntolabial. 

Externo.- Surco Labíogcniano. 
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Sus Planos son: 

Piel.- Cubierta por vello y en el labio superior est4 adherida a la capa -
muscular. 

Tejido celular subcut4neo.- De escaso espesor, y en algunas regiones no - -
existe. 

Capa Muscular.- MQsculo Orbicular de los Labios formado por dos porciones,-
5emiorbicular superior en el labio superior y el Semiorbicular inferior, en el l! 
bio inferior. A este músculo se unen a manera de rayos en una rueéa: Hirtiforme 
(de la fosilla mirtiforme a la eminencia canina), Elevador Común del Ala de la H! 
riz y del Labio Superior (se inserta en la apófisis ascendente del maxilar supe-
rior), Elevador Propio del Labio Superior, Canino (de la fosa canina al agujero -
suborbitario), los Cigomáticos Mayor y Menor, el Risorio de Santorini, el TriangJ!. 
lar de los Labios, el Cuadrado del Ment6n y el Buccinador. 

Capa Glandular.- Se encuentra entre la capa muscular y la mucosa percepti-
ble como pe-queñas masas, al palpar la cara interna del labio. 

Mucosa Labial.- Cubre la cara interna de los labios y se continúa con la rnJ!. 
cosa de la regi6n geniana y de la regi6n gingival. En la ltnea media forma un~ 
pliegue fibroso que se inserta en la Hnea de soldadura de los dos !?'.a:rilares, 11! 
mado Frenillo Labial. 

c) Sistew~ Oseo. 

Los principales huesos, sobre los que tienen repercus16n los h~bitos son: 

Maxilar Superior.- Consiste en un cuerpo hueco, las ap6fisis piramidal, aseen. 
dente y palatina y el borde alveolar. Cuerpo.- En su cara anterior o facial pr~ 

senta eminencias que corresponden a las rafees de los dientes, la eminenc.ia cani
na es la mayor, por dentro de ésta queda 1a fosa mirtiforme y por fuera la fosa -
canina. Inmediatamente por abajo del borde orbitario está el agujero infraorbit! 
rio. 

La cara posterior presenta los agujeros dentarios, hacia abajo está la tube
rosidad del maxilar. En la parte superior- se limita por el borde anterior de la 
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hendidura esfenomaxilar que la separa de la cara orbitaria. Esta, tiene fonna -
triangl•lar, forma casi todo el suelo de la 6rbita y prl?senta el canal infraorbi
tario. 

En el borde alveolar están insertadas las rafees de los dientes, en la par
te anterior es delgado y se engruesa hacia atrás para tenninar en al tuberosidad 
del maxilar. 

La ap6fisis piramidal, corta y gruf'sa, se proyecta hacia afuera para artfc!!_ 
larse con el malar. 

La ap6fisis palatina, más delgada atrc1s qt;e adelante constituye tres cuar-
tas partes del paladar 6seo, se proyecta desde la uni6n del cuerpo y del borde -
alveolar. En la lfnea media, inmediatamente por detrás de los incisivos, hay un 
pequeño hundimiento, la fosa incisiva. 

la ap6fisis ascendente, delgad&, se eleva entre los huesos propios de la n-ª. 
rtz y el unguis, para articularse con la ap6fisis orbitaria interna del frontal. 

El seno maxilar, de forma piramidal, con su vértice dirigido hacia la apófj_ 
sis piramidal y la base corresponde a la pared externa de la narfz. El piso del 
seno en su porci6n mc!s inferior ql:eda un centfmetro por abajo del suelo de la n~ 
rfz, presenta surcos y tabiques y a veces es invadido por las raíces de los die.!!.. 
tes. 

Mandfbula.- Es un hueso fuerte formado por un cuerpo horizontal en forma de 
arco g6tico, en cuyo vértice queda la barbilla y de cuyos ~G. extremos se proyec
tan verticalmente las ramas de la mandfbula. 

Cuerrc, en su cara externa, en la lfnea media se presenta una rugosidad ver
tical, la sfnfisis mentoniana y se ensancha hacia el bc1rde inferior formando una 
zona triangular, la eminencia mentoniana, en cuyos ángulos basales están los tu-
berculos mentonianos. Por ~bajo del espacio interpreir.cilar se observa e1 agujero 
mentoniano. La lfnea oblicua externa parte del tubérculo mentoniano y se conti-
núa hacia atrás con el borde anterior de la ra"~· 

En la porción superior del cuerpo se observan los alve61os o cavidades para 
los dientes o reborde alveolar. 
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La cara interna del cuerpo muestra una lfnea diagonal, la lfnea oblfcua fn
terna o milohioidea, que se borra hc.cia la porci6n media del borde inferior. A -
ambos lados de la sfnfisis, por arriba de la lfnea oblfclla se observan las ap6f1 
sis geni s~periores e inferiores. 

La rama de la mandfbula es plana, su borde anterior se proyecta en un picc•, 
v la ap6fisis coronoides, el borde posterior inclinado hacia atr4s termina en el -

cOndilo, éste queda separado de la apófisis coronoides por el bor¿e superior c6!!_ 

cavo y delgado llamado escotadura sigmoidea. 

Por su cara interna, por arribi de la porción central, el orificio superior 
del conducto dentario inferior, en direcci6n oblfcua, conduce al agujero denta-
rfo inferior. Por delante del orificio supfrior del conducto dentario, el ner-
v~o lingual está adosado al hueso. Una laminilla delgada llamada lfngula o esp.!_ 
na de Spix cubre al agujere como un escudo. 

d) Dientes. 

Los dientes son 6rganos duros, pequeños, de color blanco amarillento, dfs-
puestos en fonna de arco en ambos maxilares. 

Estructuralmente existen tres tejidos duros del diente y uro blando, los dJ:!. 
ros son esmalte, cemento y dentina, la pulpa es un tejido blando. 

El esmalte es de origen octod~nr.fco y los tres restantes son de origen rnesQ. 
ddrmico. 

Recubriendo al esmalte y en los primeros momentos de la vida del diente se 
encuentra la r:l"..mbrana de Nashmith, la cual puede encontrarte antes de que el - -
diente haga oclus16n. Tanto el esmalte como el cer.iento se encuentran en la peri 
feria, el primero en la corona y el segundo en la rafz. Interior a ellos se en
cuentra la dentina, formando las dos porc'ones del dient~ y circunscr1biendo una 
cavidad ocupeda por la pulpa. 

La dureza del esmalte nos permite sopc·rtar las presiones de un trabajo r:.as
ticatorio. La dentina soporta al esmalte y a su vez gracias a su elasticidad, -
previene la fractura de sus estructuras. El cemento asegura la constante relaci6n 
del diente con el hueso en que se aloja. En el interior, la pulpa dentaria es -
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portadora de los elementos nutricios del diente y est.i inervada, factor que pro
vee al diente de sensibilidad. 

El diente se aloja en los proceses alveolares de los huesos maxilares por -
medio de un aparato propio de contenci6n o fijación llamado Ligamento Parodontal. 

El color de los dientes va del blanco al blanco amarillento, según la cons
tftucl6n ffsfca del individuo y casi sin excepc'ón en los ninos, será blanco, -
sin relaci6n alguna con la constituci6n. 

Respecto al tal'~~o de los dientes, se puede ind'.car que la amplitud df las 
coronas guarda cierta relación con la longitud del cuerpo, no sie~do as1 en lo -
que se reffere a la longitud total del diente. 

En cuanto a la forma observaremos varios grupos diferentes entre sf y son: 
Incisivos, caninos, premolares y molares. Con una diferencid entre la dentadt•ra 
del niño con la del adulto: para la primera dentici6n, dentici6n de leche o de!!. 
tici6n decidua tendremos sin excepción, una f6nr~la de 20 dientes dispuestos en 
relaciOn de 5 por cada Hemiarcada (incisivo central, lateral, canino, 1°. y Zº.
molar). En la segunda dentici6n, existe una f6nrAfla de 32 dientes, dispuestos -
en 8 en cada Hemfarcada (incisivo central, lateral, canino, lº. y 2º. premolar y 

1º., 2°. y 3er. molar). 

e) Parodonto. 

Está constitufdo por e cfa, ligamento, cemertv y hueso alveolar. La encfa 
est.i dividida según su constituci6n en: 

Encfa Marginal.- Es la encfa libre que rodea los dientes a 1113nera áe co- -
llar y se halla separada de la encfa insertada por una depresi6n lineal poco prt 
funda llaniada surco gingiv•1, con una profundidad promedio de 1.8 Jllll. 

Encfa Insertada.- Es finne, resiliente y estrecham€nte unida al cemento y 

hueso alveolar, por vestibular se entiende hasta la mucosa alveolar, relativairien. 
te laxa, separadas por la uni6n mucogfngival. En lingual, la encfa tenTJina en -
la unión con la membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en el piso de 1a 
boca. En palatino, la encfa insertadc: del maxilar superior se une imperceptibl~ 
mente con la mucosa palatina, igualmente firme y resiliente. 
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Encfa Papilar o Interdentaria.- Ocupa el espacio interproxillkil debajo del 
área de contacto, consta de 2 papilas, una vrstibular y una lingual, y el col.
Este último es una depresión parecida a un valle que conecta las pupilas y se -
adapta al ~rea de contacto. En caso de no existir punto de contacto, la encfa 
se adhiere firmemente al hue~o tnterdentario formando una superficif: lisa y re
dondeada. 

Fibras Gingivales. 

Son haces de fibras colágenas que tienen como ftnción, mantener la encfa -
marginal firmemente adosada contra el dientE: para propc•rcionar la rigidez nece
saria para soportar las fuerzas de masticaci6n sin ser sep3rada de· la supr·rfi-
cie dentar' a y unir la encfa marginal libre con el cemento de la rs {z y la encfa 
insertada adyacente. Las fibras se disponen en tres grupos: 

a) Gingivodental.- Son las fibras de las superficies vestibular, lingual 
e 1nterproxfmal. Se hallan inclufdas en el cemento, en la base del surco gingi
val. En vestib1;lar y 1 ingual se proyectan en forma de abanico hacia la cresta y 
la superficie externa de la encfa marginal y terminan cerca del epitelio. 

b) Circular.- Estas fibras corren a través del te,'. ido conectivo de la e!!_ 
eta marginal e interdentaria y rodean al diente a modr. de anillo. 

c) Transceptal.- Situadas interproximalfTI(!nte, las fibras transceptales for. 
man haces horizontales que se extienden entre el cemento de dienter. vecinos. 

La Adherencia Epitelial es una banda a modo de collar que se une al diente 
~or una lámina basal. 

El color de la encfa insertada y marginal se dc·scribe co1;.o rosado coral, Pl'Q. 
duc1do por el aporte sangufneo, el espesor y el grado de queratinizaci6n del epi 
telio y la presencia de células que contienen pigmentaciones. El color también 
varfa según la pigmentación cutánea. 

La Mucosa Alveolar es roja, lisa y brillante, esto es, porque el epitelio es 
más delgado, no queratinizado y no contiene brotes epiteliales con mayor cantidad 
de vasos sangufneos. 
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Ligamento Parodontal. 

Es la estructura de tejido conectivo que rodea a la ralz y la une al hueso. 
Es una continuac'ón del tejido conectivo de la encfa y se ccofllUrica con los espa
cios medulares a trav és de canales vasculares del hueso. 

Fibras Prfoclpales. 

Los elementos más importantes del ligamento parodontal son las fibras, col! 
genas, dispuestas en haces q~e se denominan fibras de Shar-pey y se designan se-
gún su trayectoria. 

a) Trasceptales. Se extienden interproximalmente sobrt la cresta alveolar 
y se incluyen en el cerrerito del diente vecino. 

b} Crestoalveolar. Se extienden oblicuamente desde el ce~t!":ntc por debajo -
de la adherencia epitelial, hasta la cresta alveolar. Equilibran el empuje corQ. 
nario de las fibras más apicales, ayudando a mantener el diente dentro del alve2_ 
lo y a resistir los movimientos laterales del diente. 

c) Horizontales. Se extienden en ángulo recto respecto al eje longitudinal 
del diente, desde el cementeo hacia el hueso alveolar. Su función es ser.:ejantc J. 

la del grcpo anterior. 

d) Oblfcuas. Se extienden desde el cemento en direcci6r· coronaria hacia el 
hueso. Soportan el grueso de las fuerzas masticatorias y ias transforman en te!!. 
si6n sobre el hueso alveolar. 

e) Apicales. Estas fibras se irradian desde el cemento hacia el hueso, en 
el fondo del alve6lo. Si una rafz no es cor.ipleta, no existe este grupo de fi- -
bras. 

funciones. 

Ffsicas.- Incluye, transmisión de fuerzas oclusales al hueso. Hantenimie!!. 
to de los tejidos gingivales en sus relaciones adecuadas, re~istencia al impacto 
de las fuerzas oclusales y proveer una envoltura de tejido blal'ldo para protege!' 
los vasos y nerv~os de lesiones producidas por fuerzas mecánicas. 
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Fonnativas.- Las c~lulas del ligamento parodontal p<rtfcipan en la forma-
ci6n y reabsorción del cemento y del hueso, que se producr dul'ante los movimien
tos fisiológicos del diente, en la adaptaci6n del parodonto a las fuerzas oclus! 
les y en la reparaci6n de lesiones. 

Nutricional.- El ligamento parodontal provee de elementos nutritivcs al cg_ 
mento, hueso y mediante los vasos sangufneos y proporciona drenaje. linfático. 

Sensorial.- La inervaci6n le confiere sensibilidad propioceptiva y táctil, 
que detecta y localiza fuerzas extraftas que actúan sobre el diente y desempefta -
un papel importante en el mecantsmo neurOfllUsct:lar que controla la muscL;latura -
rr.as ticatoria. 

Cemento. 

Es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa externa de la - -
rafz anatómica. Existen dos tipos de cemento: Acelular (primario) y Celular (Sg_ 
cur.dario). Se componen de una matrfz interfibrilar calcificada y fibrillas col! 
genas. Hay dos tipos de fibras colágenas; Fibras de Sharpey, porci6n inclufda -
de las fibras principales del ligamento parodontal. Un segundo grupo de fibras, 
producidas por cementoblastos que producen substancia fund~~ental interfibrilar. 

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del cemento -
acelular, la mayorfa se insertan en la superficie dentaria.Y penetran en la pro
fundidad del cemento. Se hallan completamente calcificadas por cristales, exre.e_ 
to cerca de la un16n amelocementaria, donde la calcificaci6n es parcial. 

El cemento celular está menos calcificado, las fibras de Sharpey ocupan una 
porci6n menor de cemento celular y están separadas por unas fibras paralelas a • 
la superficie radicular. 

Generalmente el cemento se encuentra, cubrier.do la mitad coronaria de la -
rafz, el cemento acelular y la mitad apical, cubierta por el cemento celular. 

Hueso Alveolar. 

El procese alveolar es el hueso que fonna y sostiene los alveolos dentarics. 

Fonnado por: pared interna del alve6lo, el hueso delgado y compacto llamado r~e-
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so alveolar (lámina cribiforme), el hueso de sostén, trabeculado (hueso esponjo
so) y las tablas vestibular y lingual de hueso compacto. 

Está compuesto de una matrfz calcificada con osteoc1tos, dentro de unas 14-
gunas que se extienden dentro de pequeños.canales. Estos se encuentran en una -
matriz intercelular, que lleva oxfgeno y alimentos a los osteocitos y elimina -
lo~ productos de desecho. 

Pared del Alveólo. 

Las fibras pr7ncipales del ligamento parodontal están inclufdas dentro del -
hueso alveolar, donde algunas est.1n calcificadas. La pared del alveólo está for
mado por hueso laminado y hueso fasciculado que 1 imita el 1 igamento parodc•ntal. 

f) Articulaci6n Temporomandibular. 

La articulación temporomandibular es considerada como una articulación bico!!,_ 
dilea compleja. En este tipo de articulaciones, las diartrosis, las superficies 
articulares presentan un revestimiento de cartflago hialino. Dividimos los ele-
mentas de la articulaci6n para su estudiom en: Superficies articulare~. 111€!dios de 
uni6n, y las porciones auxiliares extrfnsecas. 

Superficies Articulares. 

Son la cavidad Glenoidea y el C6ndilo de la Handfbula. 

La Cavidad Glenoidea se localiza en la Escama del Temporal. Es de fonna se
micircular y se divide en dos partes, una superior y otra inferior, pc·r la Ap6fi
sis Cigomática. La superior se relaciona por dentro con las meninges y por fuera 
con la arteria Temporal Profunda. En la parte inferior se encuentra la Cavidad -
Glenoidea. 

La Apófisis Cigomática es un desprendimiento de la porción media de la Esca
W4 y·forma un canal Cigomático en el cual se insertan las fibras posteriores del 
Temporal. En su extremo se une con el hueso malar y forman el Arco Cigomático. -
Presenta dos caras, una externa y otra interna, un borde inferior llamado Rafz -
Longitud;nal de la Ap6fisis Cigomática, en la que encontramos dos abultamientos -
llamados Eminencias Articular al anterior y Tubérculo Cigomático Posterior al que 
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se encuentra hacia atrás. Posterior inferiormente al nacimiento de la Ap6fisfs -
Cigom~tfca encontramos el hueso Timpánico, unido a ésta por la Cisura de Glasser 
o Sutura Timpanoescamosa. 

La cavidad presenta tres superficies: 

Techo.-

Pared J 11terna .-

formado por la Eminencia Articular y la porci6n más pro-
funda. 

Formada por la superficie plana Subtemporal. 

Pared Posterior.- Fonr~da por el Tubérculo Cigom~tfco Posterior. 

Y sus lfmites son: 

Anterior.- Eminencia Articular. 

Posterior. - Cisura de Glasser. 

Externo. - Rafz Longitudinal. 

Interno. - Base de la Espina del Esfenoides. 

C6nd11o.- Es la superficie Articular de la ~~ndfbula, tiene la forma de ale
ro, su parte ~salta, la Cresta Transversal, divide esta superficie en dos: una -
anterior y otra posterior. 

Medios de unión. 

Entre estos encontramos el Menisco, estructura fibrocartilag1nosa que posee -
dos caras, una superior c6ncavo convexa y una inferior c6ncava, dos bordes, unoª!!. 
terior fino y uno posterior grueso, y dos extreffiedidades, una externa más gruesa -
que la interna. El menisco divide la articulación en dos porciones, una superior 
o supraml!niscal y una inferior o infraweníscal. 

Bolsas Sinoviales.- Estructuras de tejido cc.njuntivo elástico que contienen 
en su interior lfouido sinovial. Qufmicamer.te el Hquido sinovial cc.ntiene un 92% 
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de agua. mucina, ácido hialur6nico y gran variedad de sales mjnerales. la función 
de las bolsas sinoviales es producir el lfquido sinovial, y la de éste es lubricar 
las superficies articulares y los movimientos mandibulares. 

Cápsula Articular.- Es una estructura de tejido conjuntivo fibroelástfco que 
contiene en su interior los medios articulares. Se inserta por arriba con la emi
nencia articular, la rafz longitudinal, la cisura de Glasser y la base de la espi
na del esfenoides (lfmites de la cavidad glenoidea) y por abajo en el cuellc del -
c6ndilo. 

ligamentos.- Se dividen en rntrfnsecos y Extrfnsecos. Los Intrfosecos son: 

ligamento lateralexterno o Temporomandibular y va de la ratz Longitudinal al 
cuello del c6ndilo. 

ligamento Interno o CSpsular que va de la base de la espina del esfenoides al 
cuello del c6ndilo. 

Los Ligamentos Extrfnsecos o porciones auxiliares extrfnsecas son: 

Ligamento Esfenomandibular, que va del vértice de la espina del esfenoides a 
Ja zona de la Lfngula y su func16n serS, limitar los movimientos de lateralidad. 

Ligamento Estilomandibular, va de la ap6fisis est1loides al bordE po~terior 
de la rama ascendente y limita los movimientos de protrusi6n. 

Ligamento Pterfgomandibular, va del ganchillo de la apófi~is pterigoides a la 
zona retrolllJlar y limita los movimientos de apertura. 

B) FISIOLOGIA. 

El sistema Est001atognático toma parte en las funciones de masticación, deglu
ci6n, fonación y respiraci6n y en el ajuste de la expresión f~cial. La apariencia 
facial está influenciada por la forma de los maxilares, junto con las posiciones y 

relaciones oclusales de los dientes. 

La respiraci6n y la deglución son funciones innatas, no asf la PkiSticaci6r y 
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la fcnación, que son aprendidas. 

a) Masticación. 

Es un acto biomecánico caracterizado por llevar a cabo la tncfsión, desgarr! 
miento, corte y trituractón o desmenuzamiento de los alimento!. 

Incisión.- Comienza con un movimiento de apertura preparatorio, se efectúa 
con incisivos y caninos si el alimento es llevado con las mar•os y si es llevado -
con tenedor, interviene la lengua, poniendo el bocado en posición de Incisión. En 
ésta los dientes anteriores se encuentran borde a borde y los posteriores están -
separados. Se realiza un movimiento protrusivo que en ocasiones es latero-protu
sivo, que ayuda a desmenuzar el bocado, los premolares y molar(S desocluyen por -
un l!Xlvimient-0 de apertura, mientras que los bordes de los incisivos inferiores se 
deslizan a lo largo de las superficies palatinas de los superiores. La fase fi-
nal es un movimiento inverso del anterior, es decir, de borde a borde se deslizan 
la mandfbula hacia atrás y hacia arriba, los bordes incisales se deslizan por las 
caras palatinas de los incisivos superiores hasta llegar a oclusión centrica. P! 
ra desgarrar los alimentos fibrosos se usan los caninos y un movimiento de laterQ_ 
protnisión. 

Corte y Trituración.- Este es el segundo movimiento masticatorio y se lleva 
a cabo por la combinación de un movimiento de apertura y otro de rotación lateral. 
El bolo es llevado al interior de la cavidad bucal por acción de los labios carr.!_ 
llos y lengua hacia los premolares que lo cortan en porciones pequeñas por medio 
de sus crestas. El patrón de apertura no es el mismo que el de cierre, ya que é~ 
te es inverso al primero, produc~endo una gráfica de "Gota de Agua" o "Lágrima".
Al hñcer el corte, las cúspides interiores o linguopalatinas se necesitan para 
ayudar a sostener el alimento en posición para un desmenuzamiento mayor. 

Existen tres patrones de masticaci6n que son: 

Unilateral.- En este el paciente s6lo mastica de un lado, ya sea derecho o 
izquierdo. 

Bilateral Alternado.- El paciente ~astica de un lado y luego del otro. 

Bilateral Simultáneo.- El paciente divide el alfmento y mastica de, los dos 
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lados al mismo tiempo. 

La lengua tiene un papel importante en la masticación, cabe aclarar que mue
ve el alimento hacia una posición correcta de masticación y lo lleva de un lado a 
otro, obligando a la mandfbula a efectuar una transtrusión. 

b) Deglución. 

Es la segunda etapa de la digestión, denominada como el acto de pasar el bo· 
lo alimenticio al esófago a través de la fari.ige. La deglución, en contraste con 
la masticación, es un reflejo automático e inw1to. Este reflejo al igual que la 
respfracf6n, se presenta desde el nacimiento y guardan un estado de acción conti· 
nua hasta la muerte. 

El aire y el alimento pasan a través de la faringe, por lo que no es posible 
respirar y deglutir al mismo tiempo, existiendo una coordinación refleja de ambas 
funciones. 

El reflejo de la deglución se realiza do~ veces por minuto dl;rante la vigi-
lfa y una vez por minuto durante el sueño, lo que nos dá un total de 2400 deglu-
ciones diarias más las re~lizadas durante la t(lffiida. 

Cada vez que se deglute, el arco mand1bu1ñr se estampa con el arco maxilar y 

la lengua se adosa al p<-ladar. 

Es interesante saber que si se bebe lfqu1do ininterrumpidamente de un vaso o 
se succiona a través de un tubo, los dientes s~ mantendrán separados m'entras dú

re la fünc·fón, por io tanto, se supone que 1 a mandfbula recibe el soporte necesa
rio por la actividad de los labios. 

La Deglución consta de tres fases: 

l. Bucal. 
nar l~ masticación. 

Esta fase es volunt.irí::., rcv~rs1blc y se realiza al tM"l 

2. Faríngea y 

3. Esor.í;!ra. 
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A) EN LA DEGLUCION NORMAL, LOS DIENTES ESTAN EN CONTACTO LIGERO 
LOS LABIOS CERRADOS Y a DORSO DE LA LENGUA ELE\ADO HASTA TQ. 

CAR LA BOVEDA PALATINA. 

B) EN LA DEGLUCIOfl ANORMAL, LA 1".ANDIBULA CAE, LA LENGUA SE Pl\0-
YECTA HACIA ADELANTE, ALEJANDOSE DE LA REGION FARINGEA. LOS 
LABIOS SE CIERRAN PARA MANTENER A LA LENGUA EN LA CAVIDAD -

BUCAL. 
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Estas dos son reflejas y automáticas. 

Para que se lleve a cabo la deglución debe existir una condici6n caracterfs
tica: el corte del aire anterior, realizado por labios, lengua, carrillos y die.!!. 
tes. En caso de ingesti6n contfnua de lfquidos, el corte del aire es realizado -
por lor. mismos lfquidos. La deglución se inicia al terminarse la masticaci6n, h! 
biéndose preparado el bolo alimenticio, éste, toca las terminaciones nerviosas -
que posee la mucosa farfngea, iniciando la 2a. fase de la deglución. Ya en la f! 
ringe, el bolo alimenticio es conducido al es6fago por medio de un peristaltismo, 
donde se inicia la 3a. fase en la que el esófago conduce el bolo a través del mi~ 
mo, con movimientos peristálticos, a una velocidad de 5 cm~. por segundo. 

La deglución puede clasificarse en: 

1) Deglución vacfa tfpica y atfpica.- La primera sirve para humedecer las 
membranas mucosas orales y farfngeas y, drenar la nasofaringe, ta.rr,bién ventilar -
el ofdo medio. Durante la deglución, la parte posterior de la lengua es llevada 
hac~a atrás contra la pared far!ngea y el paladar blando es levantado para cerrar 
la cavidad nasal. El hueso Hioides y la faringe se levantan por acción de los -
músculos Suprahioideos, ayudándo a cerrar la tráquea. La mand!bula es estabiliz! 
da, por lor. músculos masticadores, contra el maxilar. En la forma atfpica, la -
lengua puede ser levantada y presionada contra el paladar, estabilizando la mandf 
bula contra el maxilar en forma bastante imperfecta. En esta forma atfpica, los 
músculos masticadores no están completamente activos. 

2) Degluci6n de alimentos y lfquidas.- En contacto dentario durante la d~ 
gluci6n depende de la calidad del acto de masticación previo a la deglución. 

e) Fonaci6n. 

Se define como la formac16n de so11ido. La fonética es la ciencia de los so
nidos de la fonación y su producción. La artfculación, fonéticamente hablando, -
es el control de los órganos de la fonación y sus movimientos durante ésta. El -
sistema fono articL•lad~r constitufdo por una serie de 6rganos que entre otras di! 
sus funciones está la de generar palabras, es un acto din~mico y dirigidos por el 
cerebro. La fonac'ón y articulación de palabras se hace posible por medio de: 

li Aparato Re;piratorio que genera la presi6n de aire suficiente para ha--
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cer vibrar las cuerdas vocales y producir sonido. 

2) Laringe, órgano productor del sonido. 

3) Cavidades supraglóticas responsables de volúmen, resonancia y articula
ción de palabras. 

Los pulmones, contenidos en la cavidad torácica, suministran el oxfgeno al • 
organismo y producen una presión atmosférica conducida a través de la tráquea, P! 
ra tener como pril!lE!r impedimento, la laringe donde se encuentras las cuerdas voc! 
les. La laringe es el órgano esencial de la fonación. De número impar. situado 
en la parte media y anterior del cuello por debajo de el hueso hioides y la len-· 
gua a nivel de las últimas vértebras cervicales. Morfo16gicamente es una pirámi· 
de triangular con una cara posterior y dos anteriores laterales, en la uni6n de • 
éstas se encuentra el cartflago Tiroides (Bocado de Adán), en su cara posterior 
se er•cuentra el cartflago Cricoides y hacia arriba y laterales los cartflagos ar.!. 
tenoideos. 

Lfmites y fijación. 

Superior.- Continuidad con la faringe. 

Inferior.- Continuidad con la tráquea, músculos y ligamentos que la 
sujetan al hioides y parte del torax. 

Una vez que la presión de aire hace vibrar las cuerdas produciendo sonido, • 
las cavidades nasales darán el volúmen, el tono estará dado por la forma y dimen
siones de la laringe, cavidades nasóle~. senos maxilares y cavidad eral. 

d} Respiración. 

El aparato respiratorio está formado por pulmones, tr~q~ca, glotis, faringe 
y nariz. Este aparato proporciona oxfgeno a la sangre y elir.,ina el di6xido de -
carbono. La finalidad de la respiraci6n es la entrada y salida cor,tfoua del ai
re en los alveólos, que mantiene el suministro de oxígeno a1·1eolar y elimir.a el 
di6xide; de carbono conforme se acumula. 

Funci6n de la nariz.- La superficie interna de la r.;r;z es ómplia. Li: ~a-
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vidad nasal, dividida por un tabique central, tiene en ambos l~dos unas proyecci~ 
nes llamadas cornetes. Al penetrar el aire en la nariz, se pone en contacto con 
toda la superficie interna, donde se calienta y humedece. Los cornetes hacen que 
el aire forme remolinos y lo obligan a rebotar en mtichas direcciones diferentes -
antes de pasar por la nariz. 

La glotis es el sitio donde la faringe se divide en tráquea y es6fago, en -
ella los alimentos se separan del aire, que pasa a la tráquea, mientras que los -
a 1 imentos siguen a 1 es6fago. 

La gl6tis es regulada por reflejos locales. Cuando una substancia sólida t~ 
ca la superficie de la faringe, la epig16tis automáticamente se cierra sobre el 
orificio de la tráquea, permitiendo que la comida se deslice al esófago. Cuando 
entra aire en la faringe, la epigl6tis pennanece abierta y el aire sigue el curso 
de menor resistencia, pasando a tráquea y pulmones. 

La respiraci6n incluye dos actos individuales, inhalación y exhalaci6n, y -
dos diferentes funciones, tomar aire y expeler productos de desEcho. 

Con la inspiración o inhalación, el pecho se expande y el aire es lanzado a 
los pulmones. Algo del oxfgeno del aire inhalado es tomado por la sangre y utili 
zado en los procesos qufmicos del cuerpo. 

Con la expiración o exhalación, los pulmones son comprimidos y algo del aire 
de los pulmones es forzado a través del mismo tubo por el cual entró primero. 
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III. E T 1 O L O G 1 A 

Todos los hábitos tienen su origen dentro del sistema neuromuscular, ya que 
~on patrones reflejos de contracci6n muscular de naturaleza compleja. 

El niílo al momento del nacimiento, sufre una conmoci6n psicobiol6gica que -
confiere a la boca un lugar preponderante y singular óentro de su organisl!Xl y le 
ayuda a superar ésta, mediante un mecanismo de succi6n que le permitirá adaptarse 
r.uevamente con su madre. 

Al nacer el niño está dotado de la habilidad de succionar, necesita chupar, 
satisface con ello no solo sus necesidades de alimentaci6n. De ahí la disposici6n 
afectiva de la madre para la lactancia. En ese momento el niño introyecta, junto 
con el alimento, la imagen de lo que significa la relaci6n con ella. Sin embargo, 
influyen mucho la manera de darlo, el calor, el cariño que acompañan a la madre,
ya que significará menos frustraci6n, que el pecho dado friamente. 

la capacidad de succionar le sirve como medio de autoconservac16n, pues sin 
la posibilidad de tomar los alimentos en fonna líquida, el niño sucumbiría por --
1nanici6n. La succión de los líquidos es fundamental para su existencia. 

El niño aprende a succionar ante~ de ver o localizar un sonido. Cuando se -
le da un juguete lo lleva hasta la boca y por la succi6n adquiere una percepci6n -
del objeto. 

El infante aprende que este hábito de succión es el que proporciona el ali-
rr.ento y la sensación placentera de sentir el estomago saciado y un deseo de donnir. 

Cuando el pecho o la mamadera no están a su alcance, el niño aprende a obte
ner la misma satisfacción placentera por- la succión de sus dedos. La zona de la -
boca es una de las áreas más precoces de obtenci6n de placer. 

Un hábito es una costumbre fija producida por la constante repetic16n de un 
acto. A cada repetic:6n, el acto se hace menos consciente, y si se repite lo sufi 
cienteo.€nte a w2nudo, puede ser relegado al inconsciente. 
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Los h~bitos pueden ser compulsivos y no compulsivos: 

HABITOS NO COMPULSIVOS. 

Los hábitos placenteros no impulsados emocionalmente, no suelen ser perjudi
ciales para el individuo. Sirve de liberación o escape para la tensi6n, que de -
otrC' modo se actomularfa hasta producir manifestaciones de ansiedad. 

Todos estos hábitos inócuos, inofensivos, son todo~. liberadores nonrales de 
tensión, necesarios como amoi·tiguadores para el individuo que ha de alcanzar la -
madurez emocional normal. 

SUCCION COMPULSIVA. 

En algunas ocasiones se observa un niño que ya en la edad escolar aún se -
succiona el pulgar u otros dedos. Estos están en su boca 11KJchas veces durante el 
dfa y los succiona con gran v·igor y fuerza sin tener en cuenta la ocasf6n. 

Cuando el hábito se hace compulsivo y se prolonga más allá de la edad en -
que suele dejarse la succi6n del pulgar u otros dedos coro fuente de placer, es -
posible suponer que la succi6n satisface una necesidad definida que puede haber -
sido engendrada por una frustración presente o pasada. 

El hábito es, entonces, una forma de expresar su aislamiento del mundo ext.§_ 
rior, su volverse a sf misw~. un refugiarse en su vida de fantasía, una posición 
autista, una regresi6n. 

El niño al cual se castiga constantemente por succionarse los dedos, puede -
generar una fijación como medio de regresión a sus experiencias pasadas. 

En ocasiones el niño utiliza el hábito como una forma de llamar la atención 
de su madre. 

El chupeteo compulsivo en ~pocas posteriores a la succién normal es conside
rado como sfntoma, como demostración objetiva de que alg~ anda r.~1 y una for~4 de 
buscar el equilibrio psfquico interno, dominando la ansiedad. En esos niños se -
comprueba la insatisfacción de las necesidades afectivas en la relación con los P.<!. 
dres. De tal fonna, reaparece el hábito como una forma de tonducta qJe le perffiitr. 
sobre un clima de carencia emocional •.. reducír la tensión interna desagradable que 
deriva de la agresión y dar placer a su propio cuerpo. 
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El niño er edad escolar que aún prosigue succionándose compulsivamente, est6 
utilizando esta regresi6n como una 11beraci6n subconsciente de la realidad y su -
succión puede ser el fndice de una inmadurez e~~cional y de la necesidad de un au
xilio. 

Los padres suelen emprender por si mismos la tarea de romper el hábito de -
succi6n del pulgar, valiéndose de la fuerza o de los castigos. Esto hace que el -
h4bito se fije. El niño se succionará con más fuerza, pero en vez de hacerlo a la 
vista, se esconderá en algún rinc6n y engendrará sentimientos de culpa, que se agrg_ 
garán a su ya recargado desarrollo emocional. 

Si uno suprime un Mbito, emocionalmente necesario, por la fuerza, el niño -
suele generar otro, quizá más pernicioso y destructor de personalidad. 

Cabe mencionar que al intentar suprimir el hábitc;, debemos tomar en c1•ent.a -
los efectos laterales que se pueden producir, como son: mayor hostilidad y mayor -
sentimiento de culpa con respecto a sus malos impulsos. 

Entre los métt>dos que producen estos efectos, tenel!\Qs: amenazas, substancias 
de sabores repelentes, la utflizaci6n del ridfculo, castigos, sobornos, etc. 
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IV. O I A G ti O S T 1 C O 

Aunque el dentista es frecuentemente el primero y ocasionalmente el único, -
consultado en estos casos, los hábitos orales rara vez son problemas dentales. 

Es la obligaci6n del dentista, sin embargo, buscar evidencia del hábito, pr.Q_ 
curar detenn1nar la causa, describir las pc·sibles consecuencias y en casos selec
tos, procurar ayudar al niño en el vencimiento del hábito. 

Una historia cuidadosa ha sido completada en una tentativa para conocer la -
causa. 

Hablando al niño y a los padres, el dentista puede usualmente determinar si 
el hábito es relacionado a un problema de alimentaci6n tem¡1rana y es ahora ·condu
cido como un hábito vacfo, es adquirido en imitación de otra persona o es ei re-
sultado de un problema emocional complejo. 

La modificaci6n de un cuestionario recomendado por Graber ha sido invalua~le 
en desarrollar un patr6n de eventos que llevan al desarrollo de un hábito. 

Los hábitos orales son frecuentemente una manifestación de la inseguridad o 
malajuste del niño. El niño puede tener miedos extraordinarics, tales c~~J: Mie
do al cuchillo, miedo de separación de los padres 6 miedo de ani11:ales o ir,sectos. 
La historia, seguido revelará dificultades en el entrenamiento del baño, algunos 
niños continúan l!Xljando la ca~4 varios años después de empezar la escuela, t.l1es 
cosas como mala voluntad para entrar en actividad de grupo pueden ser obtenidos -
en la historia. Conflictos en el hogar pueden también ser re1acionados al r.~bito 

y a otros problemas de ajuste emocional normal. 

El problema de los h~bitos orales, algunas veces, puede no ser un stntoma -~ 

aislado, sólo, perQ, puede ser uno de varios síntomas relacionados a conflictos e 
inestabilidad emocional resultando de una serie de C?ventos pasad%. 

Los aparatos correctivos pari\. hábitos orales son indicdos sólo cuando P'Jcdc 

ser detenni nado que e 1 niño qui ere abandonar e 1 hábito y necesita só1 o i;n re.cm·d! 
torio para completar el tratamiento. 



36 

El uso indiscriminado de aparatos rompe-hábitos, cuando el hábito es el re-
sultado de un problema emocional profundo, pueden resultar en una serie de reac-
ciones indeseables. En swr.a, nuevos sfntomns dr~sticos, tales como terrores noc
turnos, des6rdenes del habla, rechazo a los alimentos sólidos, violencia e irrlt! 
bllidad son observados. 

Aparatos enteramente diferentes han sido practicados por algunos dentistas, 
cuando es evidente que el niño quiere abandc·nar el hábito. Estos aparatos envuel 
ven cooperacflln por los padres y su consentin1fento para romper el h!bito y no ha
cer mención de él al niño. En una conversación privada con el niño, el dentista 
discute el problema y sus efectos. El niño es interrogtdo para mantener un re- -
cord diario sobre un kardex, de cada vez que realiza el h&bito y llamar al denti~ 
ta cada semana para reportar su progreso de romper el hábito. En un perfodo de -
una semana, una disminuci6n en el número de veces que el hábito es practicado, es 
evidencia de que el niño eventualmente abandonará el hábito. 
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HISTORIA CLINICA 

Paciente: ________________ Edad: ____ _.Sexo: __ _ 

Tipo de Hábito: _________________ _ 

Alimentaci6n durante la infancia: _________________ _ 

a) Pecho lCuánto tiempo? __________ _ 

Cuando pasó a botella:--------------------

b) Botella ______ lCuándo pas6 a taza?. _________ _ 

H.1bitos al dormir:------------------------

a) Siesta de dfa, regularidad, duración, etc .. __________ _ 

t} En la noche, número de horas, frecuencia de interrupci6n, profundid~d, 

etc·--------------------------

Miedos extraordinarios: _________________ _ 

Hábitos de baño y entrenamiento: _______________ _ 

Hábitos de comer: ______________________ _ 

Condiciones en casa:-----------------------
a) Medios Hennanos, número y edad: ______________ _ 

b) Temperamento de la madre: ________________ _ 

c) Temperamento del padre:. _________________ _ 

d) Otras personas en la famll ia: _______________ _ 

e) Ocup<ci6n de la madre: __________________ _ 

f) Ocu;iaci6n del padre:-------------------
Ajuste escolar:. _________________________ _ 

a) Dificultades socialc.s: ------------------
b) ~~bites al jugar: __________________ _ 

c) Dificultades escolares: ______________ ·-----·· 

~~------------......... 
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Salud general del niño: _____________________ _ 

a) Enfermedades de la niñez: ________________ _ 

b) Húmero de resfriados y dolencias menores anualmente: ______ _ 

e) Cu§ndo se enferma el niño, en invierno, en verano o todo el año:~-

Respuestas bajo stress: _____________________ _ 

A que edad empez6 el hfüito? ________________ _ 

Ha sido contfnuo desde entonces? _______________ _ 

a) De dfa, de noche o ambos? ________________ _ 

b) Durante la televlsi6n7 ________________ _ 

e) Frecuencia, persistencia, intensidad?------------

Qué métodos han sido empleados para parar el hábito? _________ _ 

Ha sido regafiado acerca del hábito por la familia o por extrailos7 __ _ 

f!ábitos similares o historia de hábitos en otros elementos de la familia: __ 

Actitud para con la terapia: ___________________ _ 

a) Quiere el niño abandonar el hábito? ____________ _ 

b} Quieren los padres un aparato construído? ___________ _ 

c) Conoce el niño e1 propósito de la visita? __________ _ 
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Comentarios Adicionales:--------------------
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V. TRATAMIENTO 

A) HABITOS DE SUCCION. 

La succión digital es parte de un patrón de conducta nortnC1l de un niño pe-
queño, generalmente desaparece a los dos años, estimula las estructuras bucales 
y no se considera como h~bito lesivo. 

Esta actividad indica que el niño esU hambrier:to, aburrido, fatigado o co
mo consuelo después de un regaño. 

De los 2 a los 5 años, señala una tendencia a la regresión, excepto si lo -
practica durante perfodos cortos de tiempo para aliviar la tensi6n. 

El tipo de hábito puede variar de una simple succi6n del pulgar o dedo, ha1 
ta una combinaci6n de la succión, acompañada por la presión firme de otros dedos 
contra los d~entes inferiores en dirección lingual. En algunos casos se invier
te la mano y la mandfbula es tomada por los dedos. 

La intensidad de la succión es variable. Puede ser la sola introducción -
del dedo en la boca o succionar con tal fuerza que el rddo se escuche en la ha
bitación contigua. 

El Mbito de succi6n puede acompañuse de otros llamados h!bitos accesorios 
como estirar un mech6n de pelo, acariciarsf la r:ariz con el dedo fndice o dar ti 
rones al lóbulo de la oreja. 

Un niño succionador de 4 a 6 años de edad, puede deformar la zona premaxi-
lar, por acción de los músculos, hasta el punto de crear una protrusi6n anterior, 
el labio inferior se coloca por debajo de los bordes incisales de los incisivos 
superiores, lo cual produce una fuerza adicional hacia adelante. Por otra parte, 
una mordida abierta propic1a el desarrvllo de un patrón de deglución con proyec
ci6n lingual o la exacerbación de una proyecci6n lingual. 

Una succl6n intensa produce la contracción de los músculos buccinadores que 
puede causar la estrechez de lo~. arcos dentarios y un crecimiento inadecuado del 
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hueso alveolar en sentido transversal, apiñamiento e inclinación lingual de los -
dientes posteriores. 

Esto es que, el peso de la mano fuerza a la mandfbula a adoptar una posición 
de retrusi6n. Los incisivos son empujados labialmente, el arco mandibular se ci~ 
rra posteriormente y la lengua se mantiene contra el paladar. El labio superior 
se vuelve hipotónico, mientras que el inferior se ve aprisionado bajo los incisi
vos supr:riores. 

Una conversaci6n detenida con el niño o sus padres proporcionará un cuadro -
más claro con respecto al papel que desempeña el hábito en la for1llaci6n de una -
protrusión o mordida abierta anterior, asf como la fuerza empleada. 

Es mucho más efectivo el manejo del hábito de succión del pLlgar por preven
ción. El momento de prestar atención a la succi6n del pulgtr, es cuando el bebé 
intenta hacerlo por primera vez, ya sea inmediatamente después de alimentarse o -
cuando succiona con insistencia durante intervalos, es conveniente reducir el ta
maño de la perforación del biberón o acortar los in tervalos entre com~das. 

Se considera que el uso moderado del chup6n es menos perjudicial que la suc
ción del dedo y el niño lo abandona más pronto. 

Los métodos correctivos que e~plean castigos, tales como atarles las mangas, 
ponerles substancias amargas en los dedos o burlar:e de ellos, son ineficaces y -
tienden a fijar aún más el hábito. La mejor terapéutica es la educación y com- -
prensión de los padres. 
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B) HABITO DE llAMILA. 

En el último siglo, Jacobi, uno de los primercs pediatras americanos, descr,i 
bió una gran destrucción de los dientes d& los infantes y niños pequeños. En es
te siglo, especialmente durante los últimos 25 años, reportes de gran cantidad de 
caries en infantes y niños en edad pre-escolar, han aparecido en la literat~ra -
dental de varios pafses. 

En todos lor. reportes, la distribl.ción de caries en los dientes de niños - -
afectados, es similar y describe la condición alimenticia, hábitos de succión que 
persisten m&s allá de los 12 meses rle edad. 

Este tipo de afección, la caries rampante, ha sido llamada "Sfodrome de folamj_ 
la", Caries de biberón, ya que se ha relacionadD con el uso prolongado de la bot~ 
lla alimentadora, más allá del perfodo nonnal de uso. Este mismo sfndrome, se ha 
visto también en niños que succionan chupón emberrado con miel y en niños cuyas -
madres les atribuyen un regimen prolongado de alimer•taci6n de pecho. 

Agentes etiológicos. 

Leche bovina y f6nnulas de leche.- Contienen carbohidratos lactosas. Estu-
dios de laboratorio han demostrado que la lactosa, disacáridos compuestos de glu
cosa y galactosa, realzan la implantación oral de bacterias cariogénicas en anilll! 
les, producen caries dental cuando se alimenta a los animales y producen descalc.:!. 
ficaci6n en el esmalte de los dientes, cuando actúan por una bacteria. La leche 
bovina y las fónnulas de leche son as1 implicadas en el hábito de n~mila, en vir
tud de su contenido lactosa. Sin embargo, bajo condiciones de dieta habitual, la 
leche probablemente no conduce a la caries. De hecho, algunos estudios de labor! 
torio han demostrado que la leche de bovino contiene substancias que pueden ac- -
tuar para prevenir la caries dental. De tal forma, uno no puede condenar tan ra
dicalmente un producto dietético que es tan esencial para el crecimiento y desa-
rrrl lo normal de infantes y niños. 

Jugos de fruta y otros Hquidos dulces.- Muchos reportes han indicado que -
el contenido de la mamila por la noche, no era frecuentew~nte solo leche, sino -
q~c. d~ hecho, la leche habfa sido endulzada con otros azúcares coro azúcar de m~ 
sa (sacarosa} o miel (mezcla de glucosa-fructuosa), fórmulas vitáminicas, etc. En 
otros reportes, la leche fue completamente reemplazada por jugos de fruta, tales 
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como el jugo de manzana que es capaz de desgastar el esmalte de los dientes a ca]! 
sa de su pH ácido. 

Leche Humana.- Especialmente llamativos, son los más recientes reportes de 
casos de caries rampante en pequeños con al imentaci6n de pecho. lQue es después -
de todo, lo ~s natural y conductivo al bienestar de un infante, que el alimento 
de pecho? Los avocados a esta práctica est&n animando a las madres a alimantar -
de pecho al niño ~s allá del año. Asf, niños de 2 y 3 años de edad, siguen sie!!_ 
do alimentados de pfcho. La leche humana contiene un más alto porcentaje de lac
tosa que la leche comerc'.al de bovino o la lechE en f6rmulas. El hábito de ali-
mento frecuente y prolongado a veces por años, e~.tablece los pn?requisitos para -
la inic1aci6n del sfmdrrme de mamila. En estos casos, el hábito no involucra la 
botella de leche, pero sf al pecho materno. 

Chupones endulzados.- Puede ser igual de dañoso, succionar un chupón endul
zado con un agente promovedor de la caries. Lo favorito de las madres, es el uso 
desde el nacimiento, del chup6n embarrado con miel. En dos casos de niños ameri
canos, a los Cl•ales les fue pennitido succionar un chup6n endulzado con m'el, los 
resultados fueron los mismos a los antes descritos, en los cuales, los incisivos 
superiores fueron afectados, mientras que los incisivos inferion?s quedaron intaf 
tos. 

Apariencia clfnica de la caries de biberón. 

Existe un patrón distintivo de la caries de biber6n, lo cual permite al pro
fesional, diagnosticar rápidamente la condición. Los cuatro dientes anteriores -
superiores son más afectados, mientras que los cuatro dientes anteriores ir.feria
res, frecuentemente no exhiben daños. Los otros dientes primarios, los caninos y 

los molares, pueden exhibir alguna afecci6n, pero usualmente no son tan severame!!_ 
te afectados como los incisivos superiores. Pueden, éstos, de~arrollar inicial-
mente una banda blanca de descalcificaci6n a lo largo de la lfnea de la encfa, -
que no es detectada por los padres, sin embargo, mientras el proceso progresa, -
las lesiones blancas se desarrollan a caféobscuro o collares negros de caries que 
ciñen el cuello de los dientes. En casos avanzados, los cu2tro incisivos superi.2_ 
res pueden ser destrufdos, dejando como secuela una rafz con caries o "raig6n". -
Inversamente los cuatro incisivos inferiores, usualmente no son afectados. En el 
mismo niño, los incisivos superiores severamente careados, en ~ontraste con los -
incisivos inferiores normales, es un signo caract·~rfstico y distintivo del "Sin--
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drome de Mamila". 

Explicación del patrón de la caries. 

Las razones de la distribuci6n peculiar y la variable severidad de la caries 
en diferentes dientes en el mismo niño, se debe a tres factores: 

a) El patrón de erupci6n de los dientes primarios. 
b) La duraci6n de las hábitos de chupar. 
e) El patrón muscular de succión en infantes. 

Los incisivos primarias usualmente salen al año, los primeros molares y cani 
nos a los dos años y los segundos molares a los tres años. Por lo que un delete
reo hábito oral que está presente desde el n<cimiento va a afectar más a los inc.1 
sivos que a cualquier otro diente. La continuación del hábito va a implicar por 
último todos los demás dientes en secuencia de erupci6n. Esto es, si se descontl 
nua el hábito antes de los dos años, los últimos dientes que erupcionan ser.Sn - -
afectados levemente. 

Durante el perfodo de hábito de succi6n, el pez6n natural o artificial queda 
contra el paladar, mientras que la lengua queda sobre los dientes inferiores. Ei 
lfquido del pecho de la madre o de la mamila, puede bJílar todos los dientes exce.e. 
to los incisivos inferiores, los cuale!. son ffsicamente protegidos por la leng~a. 
Si el niño se queda dormido con el pez6n en su boca, el líqu'do se regará contra 
los incisivos superiores. Si el lfquido contiene carbohidrato fermentado, éste -
podrá actuar por la bacteria oral, resultando en la producci6n ce los ácidos que 
disuelven los tejidos del diente. Así, los incisivos superiores son más destruf
dr.s, mier.tras que los incisivos inferiores, los cuales están prctegidos por la -
lengua y también por la saliva de las glándulas salivales, queéan a salvo. 

Mientras el niño, alternativamente, duerme y chupa, se queda un poco dp lf-
quido estancado, alrededor de los dientes, el proceso de descalcificación conti-
nua, disminuye el flujo salival durante el sueño y ayuda al daño de los dientes. 
La continuaci6n del h~bito de chupar, ya sea de día o de noche, por varios meses, 
deja la imagen clínica de la caries por alimento de botella. 

El Síndrome de Mamila, puede ser preverddo a través de 11T1 progrcrr.a educacio
r.al a los nuevos padres. La prevención es particularmente aplicable en niiio~ pe-
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queños. Una condici6n oral saludable, promueve buena nutrici6n, un estado salu
dable y un crecimiento nonnal. 
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C) PROYECCION LINGUAL. 

La lengua es una fuerza activa en el desarrollo y cor.servación de la posi-
ción dentaria normal. A la inspección se puede determinar si la lengua es gran
de, pr,queña o de tamaño mediano en relación con la dimensión de los arcos denta
rios. La tonicidad de la lengua se disting~e por palpación. 

La funci6n fundamenta1 de la lengua es participar en la deglución. Normal
mente el extremo de la lengua se coloca sobre las rugas palatinas, lo~. labios se 
cierran para sellar la cavidad bucal y los dientes se articulan para proporcio-
nar una relación intennaxilar estable para la contracción de los músculos de la 
deg1uci6n. En el patrón anormal, la lengua empuja hacia adelante entre los die!!. 
tes anteriores y en sentido transversal entre los dientes posteriores. El labio 
inferior se contrae con intensidad para sellar la cavidad bucal contra la punta 
de la lengua, esto causa la protrusión, impide la erupción y posiblemente cause 
la intrusión de los dientes. 

Este hábito, a menudo, queda como residuo del chupeteo del algún dedo o pu~ 
de ser causado por amfgdalas hipertróficas o hipersensibles. Si las amtgdalas -
están inflamadas y dolorosas, los lados de la base de la lengua rozan los pila-
res y las fosas inflamadas, esto produce dolor y por un movimiento reflejo, la -
mandfbula desciende, los dientes quedan separados y la lengua se coloca entre -
ellos durante los últimos movimientcs de la deglución. 

Algunos individuos presionan con fuerza su lengua contra la superficie lin
gual de los dientes, como expresión de tensión emocional o gratificación. 

Otros pacientes aprietan repetidamente la lengua con los incisivos, premol~ 
res y molares y la presionan con suavidad durante pertodc·S prolongados. Estos -
hábitos de morder los bordes anteriores y laterales de la lengua afectan los - -
dientes anteriores, los premolares y aún los molares, despu~s de dar Por result! 
do una mordida abierta unilateral o bi1 ateral. 

Ocasionalmente ciertas irregularidades en la anatomía o posición de los 
dientes provoca que el p<ciente los toque constantemente con la lengua. Con la 
eliminación de estas irregularidadts se promueve la eliminación del Mbito. 

Otra actividad de la lengua es el acto de lamerse los labios, carrillos o 
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A 

Trampa lingual, sostenida en bandas sobre los molares y unidas, éstas -
entre sf por un arco de alambre, sobre el cual se soldan unos punzones. 
Aparato Traumático. 

Trampa lingual, sostenida por medio de bandas en los los. molares secun 
darlos. Un arco en forma de herradura, en el que al nivel de caninos :
se soldan unos rizos hechos de alambre. 

Trampa lingual removible. Paladar Acrílico sostenido por medio de gan
chos cfrculares en los molar€!s, y a nivel de canino; unos rizos, que i:n 
piden la salida de la lengua entre los d'entes. -
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dientes durante el habla o antes de la deglución. Este acto puede observarse d!!. 
rante la ccnversaci6n con el paciente. 

Los pacientes que poseen una lengua grande, vigorosa, el empuje de ésta pr~ 
siona vestibularmente contra los incisivot en el arco y produce una mordida abier. 
ta extensa. 

En otros pacientes se observan espacios entre todos lo$ dientes en arcos 
grandes sin mordidas abiertas, los bordes de la lengua son festoneados con la -
fonna de los espacios interdentales. 

El empuje lingual es un reflejo, por lo tanto, es ~s diffcil de cambiar, -
pero si el paciente está suficientemente motivado, podemos reeduczrlo y eliminar 
el hábito. En pacientes niños mayores de seis años, en la etapa puberal o ado-
lecencia los ejercicios musculares y la correcci6n en el acto de tragar, son ef.!. 
caces, cuando existe ceceo. 

Otro método eficaz es la colocaci6n de una canastilla de alambre adherida a 
un arco palatino con bandas en los molares para fijaci6n. Este aparato controla 
a la lengua y le impide su protrusi6n contra los incisivos. 
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O) MORDER LABIO Y CARRILLOS (QUEILOFAG~A). 

El hábito de labio puede observarse aislado o acompañando a la succi6n del -
dedo. Se caracteriza por la aplicaci6n de una fuerza vestibular contra los inci
sivos inferiores y una intensa fuerza vestibular contra los incisivos superiores. 
Generalmente se trata del labio inferior, éste se mantiene repetid~mente debajo -
de la regi6n anterior de los dientes superiores, el resultado es la labioversi6n 
de éstos, a menudo una mordida abierta y ocasionalmEnte linguoversi6n de los incj_ 
sivo!. inferiores. 

La contracción excesiva del labio inferior, contribuye al apiñamiento de los 
incisivos inferiores y al desarrollo de la protrusión superior. 

Los efectos sen más graves si el hábito es practicado durante la época de la 
erupción. 

Generalmente se presenta en la edad escolar, cuando el niño posee ya juicio, 
que nos permite solicitar su cooperaci6n para lograr el abandono del hábito. 

Si existe protrusi6n, es necesario corregir el hábito l~ antes posible, tra
tando de ganar la buena voluntad y cooperación del niño. 

Este hábito se practica <le manera unilateral y puede ~star asociado con la -
succión o mordisqueo del carrillo de ese sector. 

Los castigos son considerados contraproducentes. La terapéutica muscular es 
la más eficaz y con~iste en ejercicios labiales. 

La co1ocaci6n de aparatos que impidan la introducci6n del l~bio o carrillo -
entre los dientes es de gran ayuda. 

CRIM RéHOVlf!>Lé 

PARA \iA~lTO oe 

t\OR~EDVRI\ PE 

CA f\Rli..LOS 
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B. 

'························ ................. ; 

c. 

A. "LIP BUHPER". Aparato fijo sostenido sobre los molares penna
nentes. En la zona anterior se construye un esqueleto de ala.~ 
bre recubierto con acrflico. -

B. Detalles labiales del esqueleto de alambre. 

C. Esqueleto recubierto con acrflico. 



EJERCICIOS MUSCULARES 

Ejercicio masetero-temporal. 

Consiste en la contracci6n y re1ajaci6n alternadas de los músculo!¡ masetero 
y temporal con la mandfbula en oclusi6n céntrica, tres o cuatro veces al dfa, ª!! 
mentando de diez a cincuenta paulatinamente. 

Ejercicios de lengua. 

Se coloca la lengua contra la papila palatina anterior, y el paciente degl_I! 
te, diez veces el primer dfa y se aur.~nta a cincuenta lentamente. 

Ejercicios t6nicos generales. 

Con los dientes oclufdos, se fuerza una soluci6n salina tibia a través de -
los espacios interproximales, desde el vestfbLlo hacia el interior de la boca y 

de vuelta al vestfbulo, hasta que se produzca fatiga muscular. Se repite cinco 
o seis veces cada mañana y noche. Fortalece los músculos de labio5 y mejillas. 

Ejercicios de los músculos orbicular del mentón. 

Un modo de ejercitar los rnilscolos orbiculares consiste en hacer ten:?r al P! 
ciente el ángulo de una pequeña tarjeta entre los labios, apret.ár.dola como si se 
pronunciara la letra "p". Los labios se relajan y contraen al ternat.ivamcnte. Se 
comienza con veinte contracciones hasta aumentar a c~ncuenta. 

Un ejercicio adicional para los labios es la pronunciación repetidl fcrzada 
ce la letra "p" como en las palabras: pipa, pepe, pipo, pedro, etc. Estos ejer
cicios tienen valor s6lamente si se los practica regular y concienterr.€nte. El -
dentista debe transmitir al paciente la sensación de que ~sta es ur.a parte esen
cial del tratafliento y resulta eficaz. 
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E) RESPIRACION BUCAL. 

La respiraci6n bucal ejerce un influjo desfavorable sobre el desarrollo de 
la posici6n de los dientes, de la articu1aci6n e incluso de la plasmaci6n del -
perfil, conduce con frecuencia a enfermedades por enfriamiento. Se señala como 
causa de la respiración bucal, una hipertrofia amigdalar, la cual produce un Ob§. 
táculo para la respiraci6n nasal normal. 

La respiraci6n bucal es la consecuencia de un mal hábito, cuyo origen, se -
remonta probablemente a un coriza muy prolongado: 

Las consecuer:cias de la respiraci6n bucal son: la deficiente oc1ust6n la- -
bial conduce a una hipoplasia de la musculatura labial, especialmente del muscu
lo orbicular. El labio superior queda flácido e hipot6niw, falta la hendidura 
cucal horizontal normal, el rojo de los labios está seco y agrietado, por lo ta!!. 
to, los dientes frontales se desplazan en una tfpica posici6n de prctr~si6n. El 
maxilar se hunde hacia abajo y atrás, la lengua no puede descansar normalmente -
sobre el tercio anterior del paladar, por seguir el movimiento del maxilar. 

Falta el estimulo funcional de la lengua sobre el maxilar superior que am-
plfa el paladar y la arcada dentaria superior. 

La mejilla presiona con mayor tensión sobre los dientes laterales, lo que -
produce estrechez del maxilar superior denominada compresión del maxilar. 

La sequedad de las partes marginales de la encía conduce a menudo a una gi!!. 
givitis cr6nica y constituye cc.n ello el principio de una 1esi6n parodontal. 

La deficiente autolimpieza funcional masticatoria y la sequedad facilitan -
la formación de exudados que se adhieren finnemente, determinante de una descal
cificación del esmalte y de una caries superficial muy difíciles de tratar. 

Si la respiración bucal es de origen obstructivo se remite al otorrinolari!!. 
961090. Si es de origen habitual un método eficaz, que practicará el paidodon-
císta es colocar una pantalla btcal que sólo permite la re!.piraci6n nasal y com
pletándolo con ejercicios de respiración. 
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CONSTRUCCION DE UNA PAHTAl.LA BUCAL 

() o 

Se obtienen los modelos superior e inferior. Se montan en articulador de bj_ 
sagra. Se rellenan con yeso los espacios que pudieran servir de retenci6n, deJa!l 
do una superficie contfnua entre el modelo superior e infer·ior. 

Se diseña la pantalla, siguiendo el contorno de la lfnea mucogingival, 2 o 3 
1!111. antes de fondo de saco, extendiéndose hasta caninos o primeros o segundos pr~ 
molares. 

Se bardea con cera negra el contorno, se coloca acrflico de autapoli~~riza-
ci6n dentro del borde, dejando una superficie tersa. 

Se hacen dos pequeños agujeros entre los incisivos centrales Séperiores o i!l 
feriores. 

Se pule. 
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F) BRUXISMO. 

LO$ hábitos de bruxfsrr:o y apretamiento producen destrucci6n del parodonto y 

migrac16n dentaria. 

En el bruxfsmo, la mandfbula se rnuevE de un lado a otro o en sentido anterg_ 
posterior. Los dientes contactan con fuerza considerable durante todo el movi-
miento. 

Frecuenterrente se escucha un rechinido que se realiza durante el sueño. 

En el Mbito de apretamiento hay un movimiento muy pequeño de la mandfbu1a. 
Los dientes se cierran con fuerza y permanecen asf, presionan sobre uno o varios 
puntos prematuros de contacto en relaci6n céntrica. Las fuerzas aplicadas son -
mayores que las utilizadas en la masticación y su duraci6n es rr.4s prolongada. En 

la mayorfa de los casos con h!bitos de apretamiento o bruxísmo se presentan m.1s 

~i9raciones corr~ resultado de fuerzas excesivas. 

La tensi6n emocional se considera la causa básica de estos hábitos. 

Los puntos prematuros de contacto se convierten en focos de hábitos de - -
'Jruxfsmo. 

GjUA fWA NOCTURklA 
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TRATAMIENTO DEL HABITO DE BRUXISMO 

Vl:>TR feDúTRI.. 

Las fuerzas aplicadas en el bruxfsmo, llevan a una migración mesial de los -
dientes, y los dientes posteriores se pueden intruir por el hábito, con el consi
guiente aumento del entrecruzamiento de la zona anterior. 

Hay varios caminos p~ra reducir el efecto de estos h&bitos: 

l. Corrección de contactos pre:r~turos en relaci6n céntrica, que impiden un 
cierre annonioso de los dientes. 

2. Eliminación de inflamación gingival y periodontal que suele causar una 
ligera sensación de escozor que es aliviada por rechinamiento o apretamiento. 

3. Sugestión al paciente del gran daño que se causa a sf mismo con la pro
secución de ese hábito. 

4. Autosugestión. El paciente repite "Labios juntos, dientes separados" o 
"Me despertaré si rechino los dientes". 

5. Tratamiento de la tensión nerviosa. Estos hábitos son por lo general -
la expresión de tensión emocional y en casos graves fueron derivados al psiquia-
tra. 

6. Cambio de h!bitos de donnir. De espaldas, de cabeza hacia atrás, ésta 
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posici6n impide el rechinamiento. 

7. El uso de guardas nocturnas de acrflico. Se puede confeccionar una --
guarda de acrfl ico para recubrir las superficies oclusales de los dientes supe-
riores con una superficie lisa para que ocluyan los dientes inferiores. 

El aparato puede tener un paladar entero o ser una herradura que cubra el -
paladar alrededor de un tercio de centfmetro a partir del margen gin~ival. Se -
extiende hasta cubrir aproximadamente una tercera parte de la superficie vestib!!. 
lar de todos los dientes. En la zona molar, el espesor del acrflico no debe ser 
mayor de un milímetro. Como los dientes contactan con él, su espesor es algo 111! 
yor en la zona premolar y anterior. No es aconsejable separar los maxilares más 
all~ de la posici6n de reposo. Es necesario observar periódicamente eses a¡1ara
tos, porque es posible que ocurrar. can,bios oclusales indeseables. 
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G) HABITOS DE POSTURA. 

Son aquellos que provocan una presi6n sobre los dientes en los momentos de • 
descanso. Aquellos que llevan la mandlbula hacia adelante y las posturas inco- • 
rrectas al dormir. 

Durante el descanso se cambia de postura con frecuencia, prt'duce influencias 
perniciosas, cuando es ejecutado con intensidad y duraci6n. Se produce una defor. 
maci6n del segmento bucal del maxilar. No es frecuente la deformación de la man
dfbula porque tiene movimiento. 

Los malos hábitos al dormir se presentan generalmente en los niños en edad -
pre-es col ar. 

Una postura tfpica de la cabeza al dormir puede ser una inclinación ventral 
o una flexi6n dorsal. 

Algunos niños se enrollan dur: .. 1te el sueño en posici6r· lateral, la caben se 
inclina hacia el pecho, el maxilar inferior es empujado forzadamP.nte hacia acela~ 
te. 

Otros niños duermen en posición decúbito supino o lateral c~n la cabeza e-
chada hacia atrás. Los músculos del piso de la boca se ponen tensos y tiran del 
maxilar inferior en dirección posterior lo cual produce un3 hioo~lasia del maxi-
lar y su pos1ci6n distal. 

El hábito mandibular es resultado directo del dolor, pero el Mbitc de dor-
mir sobre el estómago se produce porque el padre coloca al niño en esa posición -
para ayudar a la eliminaci6n del dolor. Dormir sobre el estómago produce consid~ 
rable fuerza sobre la cara y si coloca una mJno o el brazo debajo de su cabeza ·
ejerce una presión adicional indebida. 

IJna dieta adecuada prevendrá este tipo de hábito. 

Mantener constantemente a un niño pequeño en decúbito, sobre una superficie 
dura y plana puede aplanar el occipucio o producir asimetrfa focial. Para evitar 
malas posiciones durante el dormir debe enseñarse al niño a hacn.rlo en varias f10·· 

siciones y darle vt:elta ocasionalmente si tiende a quedarse de~,,~siado en algun1 -
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de ellas. 

Un colch6n firme le permitirá cambiar su propia posici6n con mSs facilidad • 

• 



• 

.. 
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H) MORDER LAS UílAS (ONICOFAGIA). 

Frecuentemente el niño pasará de la etapa de succión del pulgar a la de mor
derse las uñas. 

Es un hábito frecuente en los niiios y jóvenes que no presenta efectos perni
ciosos en la dentición, puesto que las fuerzas o tensiones aplicada, al morder -
las uñas son similares a las del proceso de masticación, sim embargo, ciertos ca
sos en ql;e permanecfan impurezas debajo de las uñas de los pacientes que real iza
ban el hábito, se observó una marcada atrición de las piezas anteriores inferio-
res. 

Morderse las uñas alivia la tensión. 

La terapéutica a base de castigos es contraproducente. Ya que el h~bito ha 
sido adquirido como una ayuda para aliviar la tensión interior, la educación de -
lo~ padres junto con su acercamiento espiritual es el me~or trat.amiento • 



• 

• 
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1) OTROS. 

Morder objetes . 

El mordisqueo o chupeteo habitual de lápices, chupones y otros objetos duros 
¡:.uede ser tan dañino al crecimiento facial como el chupeteo del pulgar u otro de
do. 

Masticar el l~piz perjudica el parodonto, usarlo corno palanca produce movi-
miento de uno o más dientes, porq~e toda la fuerza masticatoria se aplica sobre -
una región. Lo mismo ocurre en diversos hábitos ocupacionales, tales cof!ll soste
ner clavos o alfileres con los dientes, o tocar instrumento• musicales. 

Estos hábitos frecuentemente se observan en la adolescencia y se derivan de 
los hábitos de succión. 

A veces la sola eliminación del hábito lleva a la corrección de la malposi-
ci6n sin mecanoterapia, y se deberá inte~tar antes de comenzar Ct•alquier trata- -
~iento corrector. 

Empuje del frenillo. 

Si entre los incisivos centrales superiores pern-anentes existe diastema, el 
niño puede trabar su frenillo labial entre estas pie1as y dejarlo en esa posición 
varias horas. Lo que generalrr.ente se inicia como un juego ocioso, puede desarro
llarse en hábito, que desplace las piezas distalmente • 

Habitos masoquistas. 

Son aquellos en que el propio niño lacera su anatomta. Como ejemplo tenemos 
el paciente que utiliza su uña para rasgar el tejido gingival de la superficie l)! 
bial de su; dientes. Lo cual provoca la exposición del hueso alveolar. 

El tratamiento consiste en ayuda psiquiátrica y envolver el dedo con cinta -
adhesiva. 
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HABITOS MASOQUISTAS 

UtJ Nrno DE. 6 Af\JOS OE EDAD' HA TfV\UMATl ZAOO 

LA tNC.IA f ~TRE LOS MOLARES PRIMARIOS SUP.ERl~éS 
COfJ L.A VfJA Of SU DE.DO INDICE. 
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CONCLUSIONES 

l. Los hábitos perniciosas deben ser interceptados oportunamente y de pre
ferencia a edad temprana • 

2. La ma1posici6n dentaria no podrá ser corregida sólo por aparatos orto-
d6nticos, mientras persista el mal hábito. 

3. Para dominar el hábito nocivo debe contarse con la coooeraci6n dtl pa-
ciente y es preciso suprimir castigos. 

4. El tratamiento en el Mbito de succión digital, se inichreí con procedi_ 
mientas sencillos, para evitar lesionar al paciente. 

5. La capacidad de algunos alimentos productor~s de carie~. putd~ estar i!!_ 
fluenciada por hábitos alimenticios. Cuando un hábito de mamila nocturno frecue!!_ 
te o alimentación de pecho es mantenido más allá de 1 año de edad, el potencial -
de caries en niños pequeños, es establecida. La leche vobina, en fónnulas y hu~ 

na, han sido implicadas en la condici6n de "Sfodrome de Mt:mila", por su contenido 
de lactosa. El uso de endulzadores en el biberón, el uso de jusos de frutas o el 
uso de chupones con miel, produce el mismo sfndror..e. 

6. En casos de deglución anormal, el tratamiento será, ceon la cooperación 
del paciente, tomar conciencia del problema y ejecutar ejercicio~ musculares. 

7. Si existe respiración bucal y es producida por trastornos en las vías -
respiratorias, e1 tratamiento incluye atención por el otorrinolaringólogo . 

8. El bru>:ís1110 se trJtará en conjul'!to con el r.:édico o psiquiatra, por ser 
producido por tensi6n emocion~l. 

9. En todos los tipos de hábitos, el tratamiento se iniciará, conversando 
con el paciente, inspirándole confianza y amor. Una vez obtenido ésto, tenemos -
el SOX del éxitG asegurado. 

10. Debemos obtener el consentimiento de los padres, al tratamiento insti--
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tufdo, y darles instrucciones precisas de la actitud que deberán tomar hacia el -

pequeño. En todos los casos se requiere comprensión y amor. 

11. La prescr1pci6n pedi.1trica de vitamina TCA (tierno-cuidado-~'.oroso), 

tres veces al dfa, es cientHicamente válida, agreg~ndo a ell~ el Factor R (resp~ 

to por la personalidad del nliío} y el factor SH {sentido del hur.ior). 
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