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IITTRODUCCION 

-!-

Entonces, un maestro dijo; 

Hablaremos de la Enseflnnza. 

y él respondió: 

Ningún hombre P<Jdrá rL'\lelarnos nada 

que no yazga alet.<:irgndu en la 

aurora de nuestro cr.nocimiento. 

El maestro que rudeaál de sus 

díscíPUlos comine po~ la sombra del 

templa na os óa de su s.abidur!a, '3inc 

más bien de su fo y de su afecto. 

Si en ver-dad e:; !IBbio, no os vedará 

el ACCE!""...O a r,u s-.aber. s!no en 

conducirá mejor al tm1bral de 

vuestra propia lnt.eligi:mcia. 

Gibrán Jalll Gibrán 

El sistema masticatorio es uno ele los componentes del cuerpo hunano més cQn'4)1icados anato­

mofuncionalmente, va que interrelaciona no !:lOlamente a la dentición y sus tejidos circunveci 
nos, sino que integra estructuras tales como huesos, músculos y órgaoos totalmente il'ldePefl­

dientes que en conjunto desemPel\an funclont>S especificas dllndale a este sistema una natur!! 

leza especial que le pmmite realizar funciones que aparentemente son simples, como es la tri 

turaci6n de los alimentos para hacerlos ffJcilmente deglutibles, o bien el articular palabras -­

en donde estos elementos siendo de naturaleza distintas logran me(Jiante sus caracterlsticas 

propias conjuntarse v funcionar como si fueroo una máquina formad.• por una sola pieza. 

Si analizamos esa unión de tejidos y órganos podemos comprender lo vasto de 5U complejidad. 

Por ejemplo: El abrir o cer-rar la boca es un hecho tan simple que realizamos casi inconscien­

temente; éste demanda una serie de funciones que se inician des{le la orden que llega al cerg_ 
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bro, la cual se codifica y es transmitida a través de la red nerviosa para que los músculos cg 

rresPondientes traduzcan su significado y realicen la función requerida que en el ejemplo ª!:! 

teriormente expuesto serla la apertura o cierre bucal. 

Este hecho tan cotidiano es una muestra de esa interrelación v es asl como comprendemos de 

igual forma que cualquier desequilibrio bien sea en el desarrollo de estas estructuras o en el 

mal funcionamiento de las mismas, alterarán la naturaleza propia del sistema impidiendo su --­

funcionamiento adecuado. 

Ast es como se presenta el caso de las maloclusiones dentarias v en especial de una de ellas 

como es la Mordida Abierta, la cual presenta todo un desarrollo patológico iniciado desde la 

conformación de los órganos, huesos v músculos involucrados que se han alterado v que lle- -

gan a provocar en el individuo hábitos nocivos que al acentuarse más desvtan las funciones -

normales del aparato masticador. 

Es por eso que consideramos que las maloclusiones no son sino la manifestación desordenada 

del desarrollo de los elementos constitutivos de dicho aparato, el crecimiento anormal craneg 

facial v el mal funcionamiento neuromuscular de la estructura orofacial, que se ve afectado 

al tratar de cambiar la trayectoria normal de funcionamiento con la finalidad de aliviar el -­

traL111a que se está presentando. 

Este tipo de anomallas ortodóncicas de hecho se originan por diversas causas que van desde 

simples posiciones posturales de la lengua (por ejemplo: Lengua protráctil) o labios, hasta el 

desarrollo anormal de estructuras óseas v causan trastornos oclusales tanto morfológicos cg 

mo funcionales, y no solamente en la oclusión reflejan su patología sino que integran confor­

me siguen su curso evolutivo, un cuadro cllnico especifico produciendo además de la oclusión 

desfavorable, dicción y fonación deficientes, que son comunmente conocidas entre los tras-­

tornos de lenguaje como Dislalias o Disartrias v en la mayoría de estos casos, consideran a la 

mordida abierta como factor etiológico de dichos padecimientos cuando está asociada a ellos 

Se presentan además deglución atlpica, disfunciones de la articulación temporomandibular, m!! 

yor suscrwtibilidad a caries dental y consecuentemente enfermedades parodontales, ya que -

al encontrarse los dientes en posición irregular se dificulta la higiene provocando acumula- -

ción de alimento. 

Esta condición, v los cambios que se producen tanto fisiológicamente como estéticamente lle­

gan a ser tan marcados que tienen efectos psicológicos impactantes en el individuo, desarro-
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liando a menudo patrones de conducta equivocados que desl~quilibran su perJonnli¡Jml y el e-­

fecto es t.an fuerte en ninos o adolescentes que llegan a ser frecuentemente objeto de burla 

p0r parte del núcleo social donde se desenvuelven y presentan posteriormente serios desaju!? 
tes emocionales. 

Debemos Cf.JflSiderar que no todas las posiciones irregulares de los dientes presentan oclusión 

desfavorable. En ocasiones aunque (>Stas se manifiestan, funcionalmente son adecuadas y no 

dan mayor problema al paciente, pues el organismo llega a condicionarse de tal forma que a-­
mpta dicha irregularidad sin provocar mayorf><..; d¡!S<Jjust.~;. 

En este caso la terapia ortodóncica s1! empleará para rt''.;olver más que el problema oclusofun 

cional, la estética facial va que ganeralmente éste es el motivo por el cual acude e! pacien­

te a consultar al especialista. 

El propósito de la terapia ortodóncica es tJásicamente establecer la completa armonía de la -

oclusión v al mismo tiempo devolver al paciente un aspecto t1sico agradable. 

Al orientar cada caso, el plan de tratamiento debe extenderse a resolver todas y cada una -

de las complicaciones que han surgido, sin olviclar que el objetivo l!S también aliviar las posi­

bles secuelas que la maloclusión ha provocado. 

El tratamiento de una mordida abierta va más allá de emplear simplemente aparatologia fija o 

removible con la que se pueden obtener resultados satisfactorios. 

En espec!al. este tipo de deficiencias dentales asocian además de la malp~ición, hábitos v -­

funciones musculares inadecuados que demandan el uso de terapias de reacondicionamiento -­

muscular (mioterapias) o bien de ejercicios linguales v con ello se complementa la evolución -

en cada caso, pues si bien todas las maloclusiones involucran las mismas estructuras, éstas se 

manifiestan distintamente unas de otras; v acertudamente se afirma que no existe ninguna -­

malposición igual a otra. En ocasiones todo un plan de tratamiento que será tardado y com-­

plicado además de costoso, puede suprimirse cuando se detecta a tiempo el problema (ortodo.!..! 

cia preventiva) v el oojetivo será solamente reorientnr el crecimiento craneofacial y la den­

tición en su fase evolutiva (ortodoncia interceptiva) para que su desarrollo sea normal \J se -

evite más adelante el traumatismo que se provoca v las molestias propias de la terapia orto­

dóncica. 

Desgraciadamente, en la mavoría de los casos de mordida abierta en cualesquiera de sus madi_! 

lidades, los 1·esultados no son inmediatos 1; ia labor del especialista es también pres,entar ai -



paciente el plan de tratamiento de tal forma que logre la cooperación total de mismo, antici­

pándose al tiempo que tardará la terapia antes que los resultados se hagan presentes. 

Para ello se pueden emplear modelos de estudio secuenciales que muestren al paciente como -

va evolucionando, casos de otros pacientos que han terminado su tratamiento, material didáf 

tico momo láminas, fotografías, etc., que sean atractivos para él v por supuesto totalmente -

apegados a la realidad para que éste reaccione favorablemente y se conscientice del trata-­

miento al cual será sometido. 

La mordida abierta se considera una de las malnclusiones más difíciles de resolver. ya que su 

porcentaje de recidiva es alto en la mayoría de los casos. Por ello se ha :;c1gerido como otra 

posible solución, el tratamiento quirúrgico (cirugía ortognática¡ y f!5 aquí donde se interrela­

cionan las diferentes especialidades odontológicas para que conjuntamente proporcionen una 

mejor solución a caóa caso y con ello otro recurso P.mpleable en el tratamiento de estas mal­

oclusiones, garantizándose el éxito del tratamiento. 

El objetivo de esta tesis es dar la información necesaria para el diagnóstico y tratamiento -­

temprano de la mordida abierta. 

Con base a los datos que se presentan, el odontólogo deberá ser capáz de reconocer y diag-­

nosticar una mordida abierta y podrá realizar un diagnóstico diferencial entre la mordida a-­

bierta de origen esquelético y la creada por un hábito. 

Se darán a conocer loo técnicas utilizadas en el tratamiento integral del paciente como mor­

dida abierta. Esto incluye desde los diferentes métodos para controlar y eliminar íos hábitos 

nocivos que est.án creando esta maloclusión, ejercicios musculares para la reeducación de la 

lengua, hasta los aparatos requeridos para el tratamiento. 

Se describirán detalladarnentP. Jos materiales a usar y se cubrirá la técnica de elaboración de 

los aparatos y su mecanismo de acción, para que el estomatólogo pueda fabricarlos en su ---­

práctica privada y aplicarlos de manera correcta. 

'• 
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Consideraclooes Anatómicas 

Debido a las Intimas correlaciones Funcionales que existen entre las diferentes estructu-­

ras v órganos que componeo el Sistema Esbnatogn(itico, es necesario describir someramen­

te los aspectos anatómicos de las estructuras óseas v musculares que integran dicho sistg 

raa; para relacionar más ampliamente el mecanismo de acci6n v desarrollo de la mordida a­

bierta. 

Este conjlr!to de huesos, músculos v espocios orgánicos (o cavidades anat6mlcas) se coord! 

nan con el Sistema Neruioso Central especializando asi funciones que les con-espondeo co­

mo seria la degluci6n, fonaci6o, masticación. etc. incluveodo posiciones p05turales como 

las de la cabeza. 

Como sabemas, los huesos determinan en alto grado la morfología del cuerpo, siendo placas 

sólidas que sÍJ'VeO de lnserci6n a los músculos y forman superficies articulares de CU'Ja fo¡: 

ma dependen estríctameflte los movimientos que pueden ejecutarse. 

Por otra parte, los músculos con sus propiedades elásticas y contráctiles actCian sobre los 

OO<!sos, determinando asl su forma v son capaces de realizar trabajos mecf!nlcos, favoreci­

da asl la circulación sangu1nea. 

Como mencionamos anteriormente, en coordinación con el Sistema Nervioso Central, afinan 

las flA'lC!ooes de tal forma que órganos tan independientes como la lengua, poseen una dlfg 

renciaci6n tal que le permite ser el brgano del lenguaje, del gusto (dada su anatomla), etc. 

Sin embargo, también es ca;>áz de crear interferencias nocivas v cambios anatómicos al sis­

tema cuando su función v movimiL'l1tos se han desviado, como es el caso de la tlpica mordida 

abierta por interposición lingual anwrior o lateral. 

En el presente capitulo. menciono lro caracteMstlcas anatómicas de mayor i~rtancia de -

los principales huesos y músculos que intervienen en la formación del aparato masticador: 

Sin pretender que ello represente un tratado dP. anatomia, la descripción se hará brevl!flle!l 

te haciendo énfasis en ios puntos de mavor relación al tema. 
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Esqueleto Oseo de la Célbeza 

Los elementos 6s eos que integran todo el conjunto craneal se dividen básicamente en los -

siguientes grupos: 

Occipital 1 

Esfenoides 1 

Neurocrftneo Frontal 1 

Parietales 2 

Temporales 2 

Ebnoides 

Huesos propios 

de la nariz 2 

Crfmeo Unguis 2 

Facial Cometes nasales 

inferiores 2 

V6mer 1 

Crftneo Malares 2 

Visceral Palatinos 2 

Maxilares superiores 2 

Mandibula 

Hueseclllos { Martillos 2 

del Yunques 2 

Dido Estribos 2 

Hioides 

Del primer grupo (neurocráneo), describiremos únicamente el Hueso Temporal, ya que se en­

cuentra intimamente relacionado con el Sistema Masticatorio por conformar con la mandibu­

la y otros elementos la Articulación Temporomandibular (Fig. No. 1). 
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Hueso Temporal 

Es un hueso que encaja en ambos lados del crlmeo, en la escotadura formada por el hueso -

basilar {occipital - esfenoides) E3tructurando la base del cráneo (Fig. No. 2). 

El tiueso temporal (1) es un tiueso sensorial porque !ºrma la cápsula ósea de dos órganos -­

sensol"iales que son audición y el equilibrio y par ello es el hueso craneal de confonr.ación 

más compleja. Se reconocen en él cuatro porciones: 

Porción Pétrea o Pei'lasco.- El detalle de mayor Importancia al tema es la existencia en su 

cara anterior de la impresión trigeminal o fosita gasseriana, que es una depresión plana -­

próxima al vértice originada por el n ervio trigémino v su ganglio de Gasser. En esta par­

ción se encuentra ademés la apófisis mastoides que contiene la ranura mastoidea que es la 

insercción de origen del cligástrico. 

Porción Hoidea.- Situada en la cara inferior del pei'\aseo; recibe este nombre porque está 

unida al hoide5 siempre mediante 5indesmasis o aún Sinartrosis. Se fornia por la apófisis ~ 

tiloides y se continúa con el ligamento estilohoideo el cual va al asta menor del hoides. 

Porción Timpánica.- Hecibe su nc:mbre por las intimas relaciones con la membrana timpánica. 

Esta porción forma el suelo y las paredes laterales del conductn auditivo externo, mientras 

'llW el techo del conducto lo forma la porción escamosa del temporal. 

Porción Escamosa o Conch,-:1.- Esta porción en unión con el esfenoides y el parietal, forman 

ia base ósea de la fosa tPmporal. · En su parte vertlcai convexa v lisa 58 inserta el músculo 

temporal. Se localiza además la apófisis cigomática que al articularse con el hueso malar -

foNTli'I el arco cigomático, el cóndilo l:lel temporal situado en la nariz transversa de la aPÓ­

fisis cigomática y la cavidad glenoidea í2). 

(1) Dícese que deriva su nombre l:le hueso temporal del hechu di::! que los pelos de la región 
temporal son los primeros en encanecer-....e tiaciendo Pre<"..>Cnte al hombre la "fuga del tiempo" 
en su propio cuerpo. En alemán tiene el nombre de "Schlafenbein" que es hueso dP. la sien, 
porque constituye la base ósea de la sil?fl que es la parte sobre la cua! la cabeza descansa 
generalmente durante el s•.mno (H. Voss - H. Herlinger "Anatomía Human¡;", Tcmo 1, Pag. 111). 
(2) La cavidad glenoidea es de forma eliptica y el fonoo de la misma está recorrida por la 
cisurri de Gla!'.ser que la divide en dos porciones: La anterior o articular que pertenece a 
ia escama y la poswrior que forma parte del hueso timpánico (Rouviere "Analomia Humana" 
l. Pag. 5-'l). 
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El segundo grupo lo confonna el cráneo facial. En él se encuentl'an los huesos que van a -

foMllélr la cara en general. De este grupo, se d054(rlben los siguientes: 

Hueso Maxilar Superior.-

Los dos huesos constituyen la base 6sea de la cara superior y debido a su forma, tamano v 

posición detenninan la morfologia de la cara. Part.icipan en la estructuración de cavidades 

como la nasal, la orbitaria y el paladar. Son portadores de las arcadas dentarias superio-­

res v mediante el pilar frontal y el cigomático, transmiten la presión masticatoria al crá-­

neo cerebral. Se Llistinuuen en él un cuerpo y cuatro apófisis (Fig. No. 3): 

Cuerpo.- Contiene al seno paranasal más grande: Seno Maxilar (Antro de Highmore); el --­

cual posee un orificio de entrada en comunicación directa con la cavidad nasal. En su c2 

ra anterior se encuentra el borde orbitario, el agujero suborbítariu que desemboca en el -

conducto orbitario y la fosa canina, denominar.la as! por su vinculación con el canino. En -

su cara posterior o cigomática se dlstin<.}l.Hm los agujeros alveolares que son orificios ~ 

dan paso a vasos y nervios dentalE!S. La cara orbitaria fr:Jrma parte del suelo oo la órbita; 

lo cara nasal forma la pared lateral de la cavidad nasal. 

Apófisis Ascendente.- Se articula con el hueso frontal; distinguiéndose la cresta lagrimal 

anterior y el canal lagrimal. 

Apófisis Cigomática.- Llamada también piramidal dada su forma triangular, truncada, se ar­

ticula con el hueso cigomático. En su cara superior. se distingue el conducto dentario an­

terior y superior. Este conducto da paso a los vasos v nervios dentarios anteriores desti­

nados al canino v a los incisivos del mismo lado. En la cara posterior de la misma apbfisis, 

la porción interna muestra la tuberosidad del maxilar superior, y en su parte media se loe!! 

lizan los orificios de los conductos dentarios posteriores en número de dos a trL>s. en los -

cuales se intl"Oducen los vasos y nervios dentarios posteriores. 

Apófisis Alveolar.- En ella se distingue el arco alveolar (1), con los alveolos dentarios que 

alojan las ralees dentarias, los cuales se conforman por los tabiques intralveolares que se­

paran los alveolos, y los tabiques interradiculares que separan los moldes de las ralees di!!:! 

(1) La porción de los maxilares superiores qu C.'5 portadora r.le Jos dientes incisivos, se le -­
llama hueso incisivo o intennaxilar. Este hueso en el reci{!n nacido y en los primeros ai'los 
de vida está separado de amoos maxilares por la sutura incisiva. Fue descubierto por J. W. 
Vongcethe IRouviere "Alléltomia HumanaR. Pag. 72). 
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tarias de premolares v molares. /\demás se prer...entan !as eminencias .alveolares en Ja cara 

externa de la apófisis alveolar correspondiente a dichos alveolos. En el borde posterior, -

en sus dos exlrt.'lllidadcs se observa una super-ficie rugosa, triangular llamada Trígono pala­

tino que se articula con la apófisis orbitaria del palatino. 

Apófisis Palatina.- Confonna las 3/4 partes del paladar óseo. En ella se localiza la sutura 

intermaxilar. en cuva r>xtremicJad anterior se encuentra un orificio ovalado: El agujero in­

cisivo que da accec-,.,o al conducto palatino anterior o incísil:o y comunica la cavidad nasal -

cor la bucal. Además se distinguen la crL>sta nasal que se continúa con la espina nasal an­

tErior. Detrás del orificio del seno, la superficie se div:de en dos zonas rugosas en las --­

cuales se articula el palatino v cubre el canal que se transforma en conducto palatino ~ 

terior. 

tt.iescl Unguis o lagrimal.-

Es un hueso de tejicJo compacto, que debe su nombre a las relaciones que mantiene con el !! 

parato lagrimal. Se localiza en la porción anterior de la pared medial de la cavidad orbita­

ria entre la lámina papirácea del etmoides v la apófisis ascendente del maxilar superior. 

En su cara orbitaria se encuentra e! canal lagrimal que en conjunto con el surco homónimo 

de la apófisis ascendenu~ del maxilar superior forma la fosa lagrimal alojando al saco lagr! 

mal. La fosa lagrimal se limita por detrás con la cresta lagrimal. La cara interna del un- -

guis cul:Jre células etmoiclales (Fig. l\in. 4). 

Hueso Palatino.-

Forma la porción PüSterior del paladasr óseo y en parte la pared lateral de la cavidad na-­

sal (Flg. !\lo. 5). Consta de una lámina ósea horizontal y una vertical. En la lámina horizon­

tal 5€ localiza un borde posterior libre del cual se adhiere el velo del paladar. Su borde -

anterior colinda con las apófi!iis palatinas del maxilar superior. Las caras nasales de am- -

bas láminas forman la crL>s ta nasal qt;e se continúa hacia atrás con la espina nasal poste­

rior y las caras inferiores palatinas con la cresta pfl1at.ina. 

la lámina vertical es muy delgada v se conecta a la cara medial de la apófisis pterigoides -

del esfenoides v del cuerpn del maxilar superior. S~ distinguen en esta lámina la cara na-­

sal o intema ~ contiene la cresta turbina! inferior para la articulación del comete ínf~ 

rior, y la cara maxilar n r?xterna que tiene al surco pterigopalatino, la apófisis priamidal, -

el agujero palatino mavor qu11 es de<-...>{_>mbocadura inferior del conducto pterigopalatino; los 

agujeros palatinos accesori0'3 donde rJ1?SEc!flltlocan los conductos palatinos posteriores, la ~-
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apófisis orbitaria v la apófisis esfenoida! que se articula con el cuerpo del esfenoides v con 

la apófisis pterigoidea. 

La escotadura esfmopalatina se intercala entre las dos apófisis superiores de la lflmina ver­

tical v al articularse con el cuerpo del esfenoides fonna el agujero pterlgopalatlno. 

Huesos Propios de la Nariz.-

Estos huesos forman la base ósea del dorso de la nariz. Son pequenos v cuadrangulares. 

Su borde ~rior se articula con el frontal, su borde lateral con la apófisis ascendente del 

maxilar. ~.u oorde infedor ayuda a limitar la abertura plrifmme. La superficie dorsal pusee 

lil peQUeflo sin-e(: llamacto er...cotE:dura etmóida! que aloja al nervio nasolobular (Flg. l\lo. 6). 

tlueso Malar o C!gomáticu.-

Es un huer.,o cuaclrnngular con dos ;ipófisis que se denominan según 1~ huesos con los 'lUe se 

articula: ''pófi>!s tempo1·al v apófisis frontoesfenoidal. Se ~itúa en la parte superior v la­

teral de la C<>l"a. 

S:.J rmntire se debe al puente que forn1a entre el esqueleto facial v la pared lateral del crll­

:lP.O v constit,ut¡8 ia base ósea de la mejilla. 

E:l t.ueso cigomático contiene el conducto malar que comienza en la cavidad orbitaria v se bi­

furca ~ ei interior del nue--_,o en dos conductos desembocando uno en el agujero cigomático 

facial y el .Jtro en el d9•Jj~ro cigomático temporal. 

::c. El !Jorde p(Jsroro-~·Jper!or o temporal se cJa inserccibn a la aponeurosis del músculo tempo­

~al, v el oorele p(Jstero-inferlor o mar..etérico que es grueso y rugoso, se da insercción al 

núsculo maseterCJ IFig. °"º· /). 

Hueso Ma><ilar l11ferlor a Mandíbula.-

[:; un hueso de estructura simétrica que consta de dos mitades derecha e izquierda en su -­

:,; ígen, y s..iellian formando un hueso in1>ar. 
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Es una lámina ósea arqueada que forma el cuerpo maxilar cuyos extremos forman las ramas -

ascender.tes o mandibulares. Es el húeso más gra~e de Ja cara IJ en su borde superior for­

ma las arcadas dentarias inferior95. Al insertarse los dientes en dicho borde, esta porción 

se denomina Proceso alveolar (1). El cuerpo y las ramas forman el ángulo del maxilar, que~ 

gún la foJerza ma5ticatoria puede ser de 90º a 140". 

La estructura fundamental del maxilar inferior lo constituye el arco basal o borde inferior; 

la porción media de la rama v Ja apófisis articular. 

En la región del cuerpo debido a Ja función dental y Ja presión masticatoria, se forma por -

aposición Ja porción alveolar, en Ja rama la tracción del músculo temporal da origen funcio­

nal a Ja apófisis coronoides 1J la insercción del músculo masetero v pterigoideo interno lo ~ 

cenen el ángulo mandibular. 

En el cuerpo se distinguen las siguientes estructuras: 

La cara externa presenta a nivel medial la slnfisis mentoniana (huella de la 1X1i6n de dos pig 

zas laterales de las que se conforma el maxilar inferior), se distingue la protuberancia nen­

toniana que forma el triángulo dei mentón cuya base es el borde inferior del cuerpo. El tu­

bérculo mentoniano es pequeno. correSPond1! al ángulo inferior del triángulo. El agujero --­

mentoniano se encuentra entre los dos premolares inferiores (hay autores que Jo sitúan en­

tre el primero v segundo molares) y es la salida de Ja arteria v nef\-io mentoniano del con-­

nieto dentario inferior. 

Existe además una ligera rnninencia de recorrido oblicuo hacia la rama ascendente llamada ll 

nea oblicua externa (Fig. No. Ba). 

La cara lingual o interna posee la fosa digástrica que da lllSercción al músculo digástrico -

(vientre anterior del mismo). Se presenta Ja fosilla sublingual cuva existencia se debe a la 

glándula sublingual, y la fosilla submaxilar para la glándula homónima (Fig. '\lo. 8b). 

(1) Cuando en la vejez han caldo los dientes. la porción alveolar dP.Saparece por completo y 
es por ello que 81 cuerpo se hace delgado v bajo, va que no t1av ninguna función solicitada 
en ella confirmándose la regla general de que "cualquier porción ósea que no desempel'la ni!! 
guna función se atrofia. El arco del proceso alveolar est.'l algo más cerrado en la región mg 
lar q1ie en la región del cuerpo de la mandlbula. Esta l1ispusici6n PP.l'Tllite lograr una oclu- -
slón completa dejando aún EJ<jpacio para e-.;tructuras como la base de la lengua, músculos su­
prahoideos 'J glándulas salivales (Kraus "Anatomía Dental v Dclusi!in, Pag. 705). 
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Se localizan en la parte medial ias apófisis geni. la superior dando insercción al músculo ge­

nigloso v la inferior al genihoideo. De ias apófisis geni nace la línea milohoidea o cresta -­

oblicua interna que da insercción al flÍJSCulo milohoideo. Esta línea marca el límite infedor 

de la cavidad bucal. 

la porci6n alveolar contiene al arco alveolar v los alveolos dentarios para los dientes con­

juntamente con sus respectivos tabiques intraalveolares e interradiculares asi como las eml 
nencias alveolares. 

Las ramas del maxilar presentan: El ántulo del maxilar. transición del borde inferior del --­

cueroo al borde posterior de la rama. Se presentan las rugosidades para la insercción del -

masetero en la cara externa del ángulo. A nivel de la cara interna del ángulo se encuen- -

tran lilS rugosidades pterigoides determioodas por la insercción del músculo homónimo. 

La apófisis coronoides que L'S un tendón de insercción oscificarlo del músculo temporal per-­

tenece a la parte 5uperior de la rama v dividiendo a ésta de1 cóndilo se encuentra la esco~ 

dura sigmmdea. El agujero maxilar, iocalizado en la cara interna de la rama es el comienzo 

del conducto dentario inferior el cual da cavida a la arteria v ne1'Vio dentario, se encuen-­

tra .na laminil!a ésea en dicno agujero que corresponde a la Espina de Spix o Lingula v da -

insercción al ligamento esfenomaxilar. Tanbién se presenta el surco milohoideo que da paso 

al nervio v arteria correspondiente. 

!::! cóndilo E'.i la anófisis articular" es la porción que se articula con el temporal para far-­

mar la articulación temporomandibular v dar movimientos a todo el hueso. Se compone de la 

cabeza art,rulm que es la porción que nace cont.acto con la cavidad glenoidea del temporal 

1; el c:iello que es la porción más delgada donde se encuentra la fosilla pterigoidea del cón­

dilo para la insercción del pterígoídeu externo. 

H:.ieso Hioides.-

::s un pequeno 'lueso impar arqueado en forma de herradura. Estl3 situado en el cuello, 

•.rélfl'S\Jersaimente por encima de la laringe a la altura de la cuarta vértebra cervical, Justa­

merite en donde la superficie anterior dei cuello se dirige hacia adelante fonnando el suelo 

<k la cavidaú bucal. Su particularidad es que encuentra suspendido libremente entre nume-
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rosos músculos sin articularse con ningún hueso, formando así el aparato hioideo (l). 

Consta de un cuerpo y dos apófisis o astas: El asta mayor en dirección dorsocraneal y el -

asta menor en dirección craneal. Su cuerpo es aplanado y convexo, por delante la cara.an­

terior da insercci6n a los músculos genlohoideo, miloholdeo, esternocleidohoideo, estilohoidg 

o y digástrico. 

La cara posterior con su concavidad, relacionada a la membrana tirohoidea y homoholdea. -

Su borde inferior delgado da insercci6n a los músculos tlroholdeo y homohoideo respectiva-­

mente. El borde superior inserta a la membrana tirohoidea y al músculo hiogloso, todos co-­

rrespondientes al asta mayor. 

Las astas menores son huecesillos ovoideos que fornian las extremidades del hueso, en ellas 

se inserta el músculo higloso y el constrictor medio de la faringe, asi como el lingual supe-­

rior e Inferior (Fig. No. 9). 

(1) El aparato haldeo del hombre representa un vestigio muy reducido del esqueleto vísce-­
ral de los peces. En el embrión hLmano el tallo cartilaginoso o cartilago de Reichert que e!.! 
cierra el segundo arco o arco hoideo se divide en tres tegumentos durante sun desarrollo: 
El primer segnento distal o asta menor, el segundo o segmento medio se transforma en el li­
gamento estllohoideo y el tercero o segmento proximal que se convierte en ap6frisls estiloi­
óes, disposici(Jn que se encuentra normalmente en el adulto (H. Rouviere, "Anatomla Humana". 
Pág. 103). 
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Musculatura Orofacial 

Los mú5Culos son parte importante del complejo dentofacial, ya que establecen un patrón -

activo determinando foima y posición de esi;ructuras óseas, marcando trayectorias flsioló-­

gicas y participando en movimientos de varios tipos para lograr la estabilidad del cráneo en 

esfuerzos coordinados de los núsculos poscervicales. 

Atenderemos exc:lusivamente aquellos que corresPOnden al grupo orofacial y los que se en-­

cuentran directamente relacionados al objetivo. 

Para ello, se presenta una lista QUI! ennumera toda la musculatura de cabeca y cuello con -

la finalic!ad de ubicar a cada grupo y describir ampliamente aquellos de nuestro Interés (FJg. 

No. 10). 

l. Músculos Cutáneos o de la Expresión Facial 

A. Músculos de los párpados y cejas 

1. Occ:ipito-frontal 

2. Pirooiidal ++ 

l. Orbicular de los párpados 

4. SUperciliar 

B. Músculos de la naríz 

1. Tran5\lerso de la nariz ++ 

2. Dilatador del ala de la nariz 

l. Mirtifonne .. 

..... Músculos de los labios 

a. Dilatadores 

1. Elevador superficial y profundo del ala de la nariz y del labio superior 0 

2. Canino•• 

l. Cigomático mayor ++ 



4. Cigomático menor .. 
5. Buccinador • • 

6. Risorio de Santorinl • • 

7. Triangular de los labios .. 

8. Cuadrado del mentón .. 

9. Cutáneo del cuello ++ 

10. Borla de la barba ++ 

b. Constrictores 

l. Orbicular de los labio .. 

2. Compresor de los labios ++ 
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ll. Músculos Masticadores 

A. Temporal .. 

B. Masetero •• 

c. Pterigoideo externo u 

D. Pterigoideo interno ++ 

111. Músculos de la Lengua 

A. Estilog\oso • • 

B. Hiogloso++ 

c. Geniogloso • • 

D. Palatog\oso • • 

E. Amigdaloso .. 

F. Faringogloso .. 

G. Lingual superior ++ 

H. Lingual inferior ++ 

l. Transverso .. 

IV. Músculos del Paladar Blando 

A. Palato-stafilino o ac igos de la úvula ++ 

B. Perlstafilino interno o petrosalpingo-estafilino .. 

C. Peristafílino externo o esfenosalpingo-estafílíno ++ 

D. Glosoestafílino o palatogloso ++ 
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E. Farlngoestafllino ++ 

V. Músculos del Cuello 

A. Grupo profundo medio (músculos paravertebrales) 

1. Largo del cuello .. 

B. Grupo profundo lateral 

C. Grupo de músculro infrahioideos ++ 

1. Esterno-cleidohioideo .. 

2. Esternotiroideo • • 

3. Tirohloideo .. 

4. Orno-hioideo .. 

O. Grupo de músculos suprahioideos 

1. Geniohioideo • • 

2. Milihoideo •• 

3. Di gástrico • • 

4. Estilohoideo .. 

s. Hiogloso•• 

E. Grupo antero-mastoideo ++ 

1. Esterno-cleido-mastoideo ++ 

F. Grupo superficial o supraponeurótico 
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l. Músculos Cutáneos o de la Exprnsión Facial 

A. Músculos de los J?4ryados y cejas 

2. Músculo piramidal 

Otigen: En la fascia que cubre el hueso nasal inferior y cartflago lateral superior 

lnsercci6o: Hacia arriba en la piel interciliar y parte inferior de la frente. 

Acción: r-tJeve las cejas hacia abajo y hacia la linea media. Este movimiento Pl'Q 

duce arrugas transversales en la parte superior de la nariz y eleva la piel sobre 

ésta. 

B. ~los de la nariz 

1. Transverso de la nariz 

Oi-igen: l.a porción transversal se origina en el maxilar, por encima de la fosa in­

cisiva, la porción alar por su parte, lo hace en el cartUago alar mayor. 

lnsercci6n: La porción transversa se insei-ta en la aponeurosis que pasa por en­

cima del dor-...o de la nariz, donde se continúa con el músculo elevador opuesto, las 

porciones alal"E!S se insertan a su vez en la piel de la punta de la nariz. 

2. Mirtiforme 

Origen: Se extiende de<'....cle la arcada alveolar al borde posterior de la ventana de 

la nariz. 

Insercción: l\iace de la parte inferior de la fosa mirtiforme y de la eminencia al­

veolar del canino, fijándose en la cara profunda de la piel que reviste el e~ta-­

blque y borde posterior de la ventana nasal. 

Acción: Desciende el ala de la naríz y est.reho transversalmente el orificio nasal. 

C. Músculos de los labios (Dilatadores C. a.) 

1. Elevador superficial y profundo del ala de la nariz y del labio superior 

Origen: El vienti-e cigomático nace en la parte Inferior de la cara anterior del -

hueso maxilar. El vientre suborbitario nace en el maxilar, encima del nivel del --
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del agujero suborbltario y en la parte contigua del hueso malar. El vientre ªll9!:!. 
lar nace en la apófisis nasal del maxilar. 

lnsercción: Los vientres convergen desde su origen separados y se insertan en -

la piel de todo el labio superior o se mezclan con las fibras del orbicular c!e los -

labios. 

Acción: Elevar el ala de la nariz v el labio superior. 

2. Canino 

Origen: Se inserta por arriba en la fosa canina del maxilar, por debajo del aguj!! 

ro suborbitarlo. 

lnsercción: En la comisura de los labios. 

Acción: Elevador ele la xomisura de la boca. 

3. Cigomático mayor 

Origen: Situado detrás del cigomático menor por arriba del hueso malar donde se 
inserta. 

lnsercclón: llega a la comisura de los labios, en donde termina en parte en la piel 

v parte en la mucosa. 

· Acción: Eleva v retrae el ángulo de la boca. 

4. Cigomático menor 

Origen: Nace en la parte inferior del hueso malar frente a la comisura cigomflti­

ca temporal. 

lnsercción: Piel del labio superior Por fuera del elevador profundo. 

Acción: Eleva y retrae el ángulo de la boca. 

5. Buccinador 

Origen: Se sitúa en las superficies externas de la región alveolar del maxilar v -

mandlbula hasta la zona de molares. Hacia atrás se continúa con el constrictor -

superior de la faringe. 

lnsercción: Hacia adelante en los labios superior e inferior, las fibras medias se 

decusan en los ángulos de la boca. 

Acción: Retrae el ángulo de la boca, al poner tensas las mejillas. Este contribu-
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ve a la masticación ya que mantiene el alimento en contacto con los dientes. 

6. Rlsorlo de Santorlnl 

Origen: Aponeurosis o fascla paratidea cruzando la reglOn masetérlca. 

lnserccíOn: Piel de la comistlra labial. 

Acción: Retrae el ángulo de la boca, elevándolo directamente en fonria leve. 

7. Triangular de Jos labios 

Origen: Tercio anterior de la línea oblicua externa del maxilar. 

lnsercci6n: Sus fibras convergen hacia la comisura de los labios, en donde termi­

nan en parte mientras que otras van a insertarse en la piel del labio superior en 
toda su extensión. 

Acción: Deprime los ángulos de la boca. 

a. Cuadrado del mentón 

Origen: llmce en una !!nea horizontal rugosa, por debajo del agujero mentoniano, 

v se extiende desde loo premolares hasta los incisivos laterales. 

Jnsercci6n: Sus fibras se entrelazan con las del orbicular v se Insertan en la piel 

v Ja mucosa del labio Inferior. 

Acción: Depresor del labio inferior v lo hace salir hacia adelante. 

9. Cutáneo del cuello 

Origen: Llamado también p!atísma, nace en las fascias que cubre la parte superior 

del pectoral mayor v del deltoides. 

Jnsercci6n: Por su parte superior se realza sobre la clavlcula, juntándose con el 

núsculo opuesto, algunas de sus fibras se insertan en Ja mandibula v otras teminan 

en tejido subcutáneo de la parte inferior de la cara; además rruchas da sus fibras 

se imbrican en los lllÚ'"..>Culos del ."!ngulo de la boca. 

Acción: La porción anterior deprime la parte inferior de la mandlbuia, las porciQ. 

nes m."!s laterales dirigen hacia abajo el labio inferior v los ángulos de la boca. 

10. Borla de la barba 
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Origen: Fosa incisiva de la mandll:Jula. 

lnsercción: Hacia arriba y la linea media en la piel del labio inferior entremez--­

clándose con el orbicular de los labios y músculos del labio opuesto. 

Acción: Deprime el labio inferior. 

C. Músculos de los labios (Constrictores C. b.) 

1. Orbicular de los labios 

Origen e lnsercción: Es una banda muscular gruesa y eUptlca que rodea el orifi­

cio de la boca y fonna la pared nuscular del vestlbulo anterior de la boca. Est.á 

!:Oll1'1Ul?Sto por dos partes. una superficial y una profunda. 

Acción: Cierra v dirige los labios hacia adelante, detenninando la oclusión. 

2. Canpresores de los labios 

Origen e lnsercci6n: Son haces nusculares extendidos de adelante a atrás alrede· 

dor del orificio bucal v a través ele las fibras del orbicular interno, desde la ca­
ra profunda de la piel a la cara profunda de la 1TUcosa. 

Acción: Comprime los labios de delante hacia atrás. Está especialmente desarro­

llado en el recién nacido v ~el'\a un papel importante en el acto de la suc- -

cibn. 

n. ~los Masticadores (Fig. 1\1(). 11 y lZ) 

A. T e!!J>llréil 

Origen: Fosa temporal y cara profunda de la apófisis temporal. 

Insercción: Por medio de su tendón cOflvergen tocias sus fibras en la superficie SlJP!! 

rior, interna v \lértice ele la apófisis coronoides ele la mmldlbula. 

Acción: Las fibras anteriores mueven la mandibula hacia arriba, las meoias hacia a- -

rriba y ligeramente hacia atrás v las posteriores la hacen retroceder después de 112 
berse movido hacia adelante. 

B. Masetero 

Urígen: Es el más superficial de este grupo, la porción superficial se origina en la -
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apófisis cigomática del maxilar y en los dos tercios anteriores del arco cigomático. 

la POrción profunda se origina en el tercio posterior del borde inferior de la super­
ficie medial del arco cigomático. 

lnserccióo: la porción superficial en el ángulo v rama inferior de la maodfüula, mi~ 

tras que la p0rci6n profunda lo hace en las superficies laterales de la apófisis corn 

noides v mitad superior de la rama óe l.a mand'lbula. 

C. Pterígoideo externo 

Origen: llamado también lateral, nace en el techo y pared media de la fosa lnfrat.em 
poral. 

Insercción: Hacia atrás y afuera en la articulación t.emporomancllbular y en el cuello 

de la r.iandlbula o escotadura si!:JllQldea. 

Acción: Protruir la mandíbula por acción rruscular bilateral. 

D. Pt.erigoideo interno 

Origen: Llamado t.ambil.>n medial. nace en la superficie medial de Ja J{lmlna pterlgolclea 

externa. 

Insercción: Hacia arriba, at['ás y afuera en la superficie lntema de la ['ama de la -­

mand1bula, por debajo y detrás del agujero mandlbula['. 

Acción: Elevar la mand!bula. 

111. Músculos de la Lengua (Fig. No. 13 A y B} 

A. Estilogloso 

Origen: Cara anterior de la apófisis estlloides. 

Insercclón: A nivel de la base de la lengua se divide en dos fasciculos. La porcl6n 

longitudinal va hacia la punta de la lengua, y la oblicua se entrecruza con las fibras 

del hiogloso. 

Acción: Retrae la lengua y la eleva de su raiz si la acción es continuada. Las fibras 

oblicuas tienden a oponerse al hiogloso y a elevar los bordes posteriores de la lengua 

Esta acción hace que la lengua ofrezca una superficie cóncava. 

B. Hiogloso 
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Orígen: Por debajo del cuerpo del hueso hoides, cerca del cuerpo menor. 

lnsercción: Las fibras suben a la cara lateral de la lengua, pasan por dobajo y fue­

ra del nervio lingual inferior y se extiende en abanico en el espesor de la lengua. 

Acción: Deprime los labios y la raiz ele la lengua, avudado por el músculo infrahioi-­

deo que estabiliza el hioides o lo lleva hacia abajo para deprimir la raiz de la lengua. 

c. Geoiogloso 

Drígen: Se inserta por delante en las apófisis geni superiores. 

Inserccl6n: Sus fibras se extienden en abanico: Las fibras inferiores horizontales -

se fijan en el borde superior del cuerpo del hioides, las medias van al centro de la -

lengua y las ant.erioros cun.ia!', hacia arriba y adelante, van a la punta. 

Acción: Dirige hacia adelante el huP.SO hioides. 

D. Palatogloso 

Origen: SupC!rficie anterior del paladar blando. 

lnsercción: Hacia abajo, adelante y afuera para Insertarse en el lado de la lengua. 

Acci6n: Contribuye a la elevación de la raiz de la lengua, estrechando la entrada de 

la garganta. 

• 
E. Amigdalogloso 

Origen: Cápsula fibrosa de la am1gdala. 

lnsercci6n: Base de la lengua. 

Acci6n: Elevan la base de la lengua. 

F. Faringogloso 

Origen: Es un fasclculo del constrictor superior de la faringe. 

lnsercci6n: Se continúa por delante de los bordes laterales de la lengua. 

Acción: Tira de la ba<'..e de la lengua hacia atrás y hacia arriba. 

G. Lingual superior 

Origen: Es on músculo impar y medio. Tiene su origen por detrás mediante tres ha- -

ces: Dos lateralt'!S que se insertan en las astas menores del hueso tiioióes v un me- -

dio que nace de la epiglotis v del pliegue gloso-epiglótico medio. 
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lnsercción: Bajo la mucosa del dorso de la lengua. 

Acción: Baja y acorta la lengua. 

H. Lingual inferior 

Origen: Por detrás en las astas menores del ,hueso hioides. 

lnsercción: Por delante en Ja mucosa de la pÚnta de la lengua. SituadÓ en Ja eara -

externa del geniogloso. 

Acción: Desciende y retrae la lengua. 

l. Transverso 

la lengua. 

lnsercción: Septum lingual. 

Acción: Alargar y estrechar la lengua. 

IV. Músculos del Paladar Blando 

A. Palatostafilino o acigos de la úvula 

Origen: Es un músculo pequeno longitudinal, situado encima de la aponeurosis palati 

na a lo largo de la linea media. nace en la espina nasal posterior. 

lnsercción: Pauta de la úvula. 

Acción: Retractar de la úvula. 

B. Peristafillno interno, petrosalpingo-estafilino 

Origen: Base del cráneo (porción petrosa del temporal), delante del orificio del con­

ducto carotideo. 

Insercción: l\ncha, en la porción media de la aponeurosis palatina oblicuamente des­

de arriba. 

Acción: Elevador del velo del paladar, hace salir la mucosa por debajo del orificio -

de la trompa de Eustaquio como repliegue mucoso peristafllino. 

C. Peristafilino externo, esfenosalpingo-estafilino 
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Origen: Fosilla er...cafoidea del esfenoides v pared lateral de la trompa de Eustaquio. 

Insercciún: Porción media de la aponeurosis palatina. 

Acción: l ensor de la aponeurosis palatina. El tendón muscular de este músculo pla­

no utiliza el gancho de la apófisis pterigoides como polea de reflexión v modifica de 

esta manera la direccibn de la fuerza del músculo en el sentido de una tracción bil!! 

teral casi horizontal sobre el velo del paladar. 

D. Glosostafilino o palatogloso 

Origen: Superficie anterior del paladar blando. 

Insercción: Cara inferior de la aponeurosis palatina, desciende por el pilar anterior 

del velo del paladar v termina en el espesor de la lengua. 

Acción: Estrecha el itsmo de las fauces, eleva la lengua y hace descender el velo. 

E. Faringostafilino 

Origen: Cara superior de la aponeurosis palatina por debajo del peristafillno Inter­

no. 

lnsercción: Sus fibras tiroideas (anteriores) se fijan en la parte lateral del borde -

superior y en el borde posterior del cartilago tiroides. Sus fibras farlngeas (poste­

riores) tennlnan en la mucosa farlngea y las restantes se entrecruzan en la pared -­

posterior de la faringe. 

Acción: Estrecha el itsmo faringe-nasal, desciende el velo del paladar y eleva al mil! 

mo tiempo la faringe y la laringe. 

v. Músculos del Cuello 

A. Grupo profundo medio (músculo paravertebrales) 

1. Largo del cueilo 

Origen: Porción vertical interna: Cuerpos de las v€!rtebras dorsales superiores 

(la. a 3a.) y cervicales inferiores. Porcibn oblicua superoexterna: Tubérculos éJ!! 

teriores de las apófisis transversas de las v€!rtebras cervicales superiores. 

lnsercción: Porción vertical interna: Cuerpo de Ja::; vértebras cervicales superiQ 

res (la. a 3a.), porción oblicua superoexterna: Tubérculo anterior del atlas, cue!:_ 

po de la segunda vértebrn cervical v porción oblicua inferoexterna: Tubérculos 
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anteriores de las apófisis transversas de las dos últimas vértebras cervicales. 

Acción: Flexiona la columna vertebral, el haz superoexterno tienúe a hacerla eje-­

cutar al mismo tiempo un ligero movimiento de rotación que didge la cara hacia un 

lado. 

C. Grupo de músculos infrahioideos (Fig. No. 14) 

1. Esterno-cleido-hioideo o estemohioideo 

Origen: Superficie pasterior del extremo medial de la clav1cula, parte posterior y 

superior del manubrio esternal y ligeramente externoclavlcular. 

Jnsercción: Hacia arriba y adelante en el cuerpo de hioides. 

Acción: Deprime o estabiliza el hioides. 

2. Estema-tiroideo 

Orígen: Superficie posterior del manubrio estema! y borde del carttlago'de la pri­

mera costilla. 

lnr...ercción: linea oblícua de la lflmlna del cartOago tiroides. 

Acción: Desciende la laringe y fija la insercción del tiro-hioideo el cual baja dires 

tamente al hueso hioides. 

3. Tirohioióeo 

Origen: Linea oblicua de la lámina del cartilago tiroides. 

lnsercción: Asta mayor del hueso hioides por su borde inferior. 

Accióo: Continuación del músculo esternotiroideo, deprime el hueso hioides. 

4. Orno-hioideo 

Origen: Borde superior de la escápula. 

lnsercci6n: Tendón central unido a la clavícula, borde Inferior del, hueso hioides. 

Acción: Deprime al hueso hioides y lo dirige hacia atrl!s (bilateral), tira del hioides 

(unilateral). 
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D. Grupo de músculos suprahioideos 

1. Genihioideo 

Origen: Apófisis geni. 

lnsercción: Cara anterior del cuerpo del hioides. 

Acción: Baja la mandíbula par contracción cuando el hioides está fijo por los mús­

culos accesorios. Ayuda a la deglución cuando la faringe v la laringe se elevan y -

la mandíbula está fija. 

2. Milohioideo 

Origen: Cara interna del cuerpo de la mandíbula en la prominencia milohioidea. 

lnsercción: Rafe medio de la cara anterior del hioides al trilmgulo retromolar. Cl! 

ra anterior del hueso hioides. 

Acci6n: Baja la mam:libula par contracción cuando el hioides está fijo Por los mús­

culos accesorios. Eleva el hioides. 

3. Oigástrico 

Origen: El vientre posterior nace en la escotadura mastoldea o ranura dlgéstrica v 
el vientre anterior en Ja depresión rugosa de la cara interna del cuerpo de la man­

dibula cerca de la slnfisis. 

lnserccl6n: Hueso hioides Por la aponeurosis. 

Acción: Deprime la mandibula v eleva el hueso hioides. 

4. Estilohioideo 

Orígen: Es un músculo delgado cuvo origen es la apófisis estiloides. 

lnsercción: Por medio de un tendón se inserta en la parte postero~externa de la -

apófisis estiloides hasta el hueso hioides. 

Acción: Eleva el hueso hioides. 

5. Hiogloso 

Este músculo fue descrito anteriormente dentro clel grupo de músculos de la lengua 
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E. Grupo antero-lateral 

1. Esterno-cleido-mastoideo 

Origen: la porción estema! en la superficie anterior v superior del manubrio ester 
nal, la porcl6n clavicular en el borde superior del tercio interno de la clavícula. 

lnsercción: Ap6fisls mastoides, desde el vértice al borde superiol'. por medio de -­

uo fuerte tendón extendiéndose por una delgada aponeurosis a la llnea SUPerior de 

la nuca. 

Acción: Flexiona la cabeza, la inclina hacia su mismo lado e imprime un movimiento 

de rotación por el cual la cara se dirige al lado opuesto. 

Tomando su punto fijo en la cabeza, eleva el esternón v las costillas v se convierte 

en Inspirador. 



CAPITULO 111 

•Articulación T emporomandlbular" 
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Articulación T emporomandíbular 

Está considerada como la única Bl"ticulación verdadera que existe en el cráneo. 

Se clasifica dentro del grupo de articulaciones blcondHeas de tipo sinovial biaxlal. En ella 

se efect(ian prlnclpalm.ente los roovimientos del maxilar infel"lor que son necesarios para la 

correcta masticación. 

Una de las caracteristlcas de dicha articulación es que sus superficies articulares son indg 

pendientes y el contacto articular necesario y la estabilización de cualquiPr posición se ~ 

tablecen por medio del disco articular rlexible, el menisco articular. 

La articulación t.emporomanóibular se compone de los siguientes elementos (Fig. No. 15): 

1. Cavidad Glenoidea del Temporal (Superficie articular craneal) 

2. Cóndilo Mandibular 

3. Disco Articular (Menisco articular) 

4. Clipsula Articular 

5. Ligamentos Capsulares (Medios de unión) 

1. Cavidad Glenoidea del Temporal (Superficie articular craneal) 

Se localiza en la cara inferior del hueso te11Wral, inmediatamente anterior al hueso ti!!! 

pánico y posterior a la raiz del hueso cigom[Jtico. Está fonnada por una depresión ~ 

terlor que es la fCY..a articular o gleooldea v una eminencia anterior; el tubérculo arti­

cular o eminencia glenoidea. 

La fosa articular, es una bóveda cóncava en sentido él!ltero-posterior v medio-lateral; 

es larga, profunda y oblonga y su eje mayor sigue la dirección del cóndilo. Está divi­

dida por la Cisura de Glasser en dos parU.>s: La anterior que es la articular y la post.g 

rior, no articular que se confunde con lil pared anterior del conducto auditivo externo. 

El techo de la fosa es muy delgado {dada su escasa fU11Ción). La porción más profunda 

de la fosa sh'Ve de lecho a la parte posterior fllc'Js gruesa del disco articular cuando é~ 

te se localiza en su porción más posterior. 

,. 
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la superficie articular propiamente dicha es una estructura ósea en forma de rollo cu­

ya vertiente PoSterior es más o menos escarpada y de curvatura antera-posterior va-­

riable. 

la distancia entre la superficie articular del cóndilo v la superficie craneal infra~.Q 

ral es ma\'Or del lado interno que del lado externo. 

El espacio entre estas dos superficies se ocupa por el disco articular. 

Z. Cbndilo Mandibular 

Es una eminencia oblonga. alargada de fuera a dentro. Mide de fi a 20 11'111 en sentido -

medio-lateral y de 8 a 10 11111 en sentido antero-posterior. El lado posterior es convexo 

y redondeado mientras que el lado antero-inferior es cóncavo. De los lados externo e 

interno el cóndilo termina en áreas lígeranente puntiagudas: los palos. Mientras que 

el po!o externo sobresale un poco, el polo interno se extiende bastante más allá del -­

u.iello del cóndilo y ocupa una posición lll<"!s posterior. 

La SUPerficie articular del cóndilo se parece a un hueso de dátil, siendo ligeramente -­

convexo en senticlc antera-posterior v recta (iigeramente convexa) en sentido medio-1~ 

teral. Dichas SUPerficies articulares del cóndilo v de la fosa están recubiertas con tg 

jido fibroso avascular con una cantidad mlnima de células cartilaginosas. Se dice que 

es ia .Jnica art.iculación movible cuvas superficies no se recubren de cartilago hialino, 

lo que indica que no son estructuras estáticas de soporte de carga, sino que se adap-­

tan a foJerzas voriabies como ocurre durante la masticación. 

La forma del cóndilo sufre ciertas modificaciones con la edad; alguna:; de ellas pueden 

estar relacionadas con cambios ocurridos en la función mandibular y en la oclusión, --­

principalmente en aquellas maloclusiones severas asociadas a hábitos o a desviaciones 

de la función muscular normal. 

3. Disco Articular (Menisco articular) 

Frecu<!fltemeote se le denomina menisco interarticular. Es un menisco flbrocartilagino­

so. de forma ovalada o ligeramente rectangular. 

La mitad POSterior de4l disco es bastante gruesa mientras que la porción central {zona 
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intermedia) es más delgada y flexible. 

Este disco se aplica al c6ndilo como una ooina y tiene la funcí6n de una cavidad gleno! 

dea desplazable. 

Se forma de tejido conectivo colágeno denso, el cual es hialino en las éreas centrales 

v avasculares, careciendo de tejido nervioso, su superficie es lisa. En la periferia se 

observan pequenos vasos sangulneos y algunas fibras nerviosas. 

Presenta dos colgajos triangulares que se extienden hacia afuera y hacia adentro. E§ 

. tos colgajos curvados hacia abajo quedan adheridos por sus e><tremos al c6ndilo media!! 

te delgados haces fibrosos. 

La ac!herencia del disco al cóndilo es de tal forma que permite deslizarse pasivamente -

hacía adelante o hacia atrés sobre el cóndilo; y dada la longitud de los colgajos, el di§ 

co puede girar ligeramente sobre la superficie condilar. 

Estos pequef\os movimientos son para que en cualquier posici6n el disco se deslize en-­

tre las superficies articulares temporal y mandibular, y ai mismo tiempo se mantenga en 

contacto con ellas lo más uniformemente posible. 

La presencia de tejido fibroso en el disco hace que sea flexible atJOOntando dicha 

flexibilidad la forma misma del disco, el cual tiene la capacidad de modificar ligeramen­

te su fonna ya que su zona intermedia es más delgada y ello le permite aplanarse, cul'­

varse y hasta girar según sea necesario para llenar el espacio articular. 

4. Cáp;;ula Articular 

La cápsula articular es delgada y la><a parecida a un manguito poco apretado, ancha a 

nivel de la base craneal y disminuye !:)radualmente hacia el cuello del cóndilo. 

Se fija al hueso temporal a lo largo de los tejidos articulares de la eminencia y de la -

fosa mandibular, al cuello del maxilar y al menisco articular. 

Las fibras de los borde<J antorior y posterior del disco se mezclan con las fibras de la 

táPSUla formando dos compartimentos: t.:no ~E!mporo-meniscal o superior y otro menisco-
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'1lnxilar o inferior (1). Estos tienen su sinovial que tapiza internamente la parte corrl?§ 

pondiente oe la cllpsula articular. 

Esté! cl!psula se compone de dos clases de fibras: Las fibras largas. superficiales que -

se extienden directamente del temporal al maxilar v las fibras cortas que van de caoa 

uno de estos huesos a la periferia del menisco. 

En la parte posterior de la cllpsula se distinguen unos haces fibra-elásticos extendidos 

entre la Cisura de Glasser y el borde posterior del menisco llamado freno meniscal pos­

terior. 

Algunos haces del pterlgoldeo externo toman insercción en la cara anterior de la clip­

sula y en el menisco articular. 

La porción externa de la cllP5Ula se encuentra reforzada por el ligamento temporomaxi 

lar. 

5. Ligamentos Capsulares 

Son considerados junto con la cllpsula articular como los medias de unión al temporal y 

al maxilar inferior. 

Estos ligamentos son (se incluyen los llamados accesorios): 

A. ligamentos latero-externo o temporomaxilar.- Es el ligamento más directamente re­

lacionado con la alrticulación va que su importancia reside en limitar los movimie.[! 

tos del maxilar. 

E:s grueso y triangular, cubre la cara externa de la articulación. Se inserta hacia 

arriba, por su base en el tubérculo cigomlltlco anterior y el borde externo de la -

cavidad glenoidea; termina su insercci6n en la parte externa y posterior del cue-­

llo del cóndilo. 

~1) Los bordes de los colgajos interno y externo están unidos al 111anguito caosular lo que -
explica la presencia en el compartimento superior de depresiones o nichos correspondientes 
a dichos colgajos y sin los cuales los micromovimientos quedarlan limitados, y serla imposi-­
t:e Gue ésLos st~ llevaran a cabo (Kraus: "Anatomla Dental y Oclusión". Pag. 211). 



B. Ligamento lateral interno.- Refuerza la parte interna de la cápsula, es más delgaoo y 

rnenos resistente que el externo. 

Se inserta por arriba en la extremidad interna de la Cisura de Glasser, en la cisura 

petra-escamosa y en la espina del esfenoides por debajo de la cara interna del cue­

llo del cóndilo. 

C. Ligamento esfeno-maxilar.- Es una porción espesada de la aponeurosis interpterigoi­

dea. 

se dirige desde la esPina del hueso esfenoides hacia abajo v hacia afuera hasta la -

región de la Espina de Spix o lingula del maxilar. 

D. Ligamento estílomaxilar.- Es un haz fibroso insertado por arriba en el borde externo 

de la apófisis estiloides y por debajo en el éngulo del maxilar (1). 

E. ligamento pterigo-maxilar.- Llamado también aponeurosis buccinato-farlngea, es una 

intersección tendinosa entre el buccinador y el cor.strictor superior de la faringe. 

Por dentro se inserta en el vértice y borde inferior del gancho del ala interna de !a 

apófisis pterigoides, tennina en el lado Interno de! borde alveolar de la mandlÓUla -

detrás del último molar. 

los ligamentos capsulares sirven también para irr(ledir que el cóndilo haga movimientos later!! 

les excesivos. Estos en unión con la cépsula articular tienen un papel importante en la coor 

dinación nerviosa de los movimientos, va que contienen numerosos propioceptores (2) que in-­

fluyen en el núcleo motor del t.rigémino siendo importantes en el control de las actividades -

de los músculos de la masticación. 

(1) Este ligamento se tia formado a consecuencia de la regresión fibrosa del haz maxilar del -
músculo estilo-gloso v representa el arco fibroso que primitivamente unla los haces est!leo y 
maxilar de este músculo. 

(2) Aunque son numerosas las tC!rminaciones nerviosas libres distribuidas por toda la cépsula. 
las terminaciones nerviosas complicrtdas corno los Corpúsculos de Ruffini. los órganos tenOinQ. 
sos de Golgi v lus corpúsculos modificados de \Jater-Pacini son relativamente escasos v están 
:ocalizados preferPntemente en la porción externa de la cépsula v en el ligamento ~emparo- -
maxilar IK. Jordan - .'.l.brot1am, "Anatomía Dental v Oclusión", Pag. 2i3). 
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Se considera que la inervacioo de la articulación temporomandibular está dada por los ner- -

vios auriculo-temporal, masetero v temporal posterior profundo; pero existe controversia 

acerca oe !a entrada, localización v ramificación de estos nervios. 

Se dice que la cápsula articular está inervada por una rooia del nervio aurlculo·temporal el -

cual penetra en la cápsula por debajo de la porción articular del cóndilo. La porción ante- -

rior de la cápsula puede o no estar inervada por ramas del nervio masetero o temporal postg 

rior profundo. 

Las ramas del nervio auriculo-~ral se distribuven por las porciones posterior, interna v -
externa de la cápsula v el nervio masetero inerva la porción anterior. La cara antero-exte!: 

na de la cápsula la ineiva el nervio temporal posterior profundo. 

En la inervacioo del disco de la articulación t.ernporooiandibular en el adulto, las fibras nervig_ 

sas penetran únicamente en la parte posterior de la periferia del menisco, en el limite entre 

l!ste v la cápsula, dando ramas a los vasos que acaban en terminaciones nerviosas libres. 

6. Fisiologla de la Articulación Temporomandibular 

La fisiología de la articulación temporomandibular está determinada básicamente por tres 

tipos de movimientos (Fig. No. 16): 

A. Abertura (abducción) v oclusión (aducción). 

B. Provección v retroproyección de la mancrtbula. 

C. Rotación v iateralización o diducción (trituración). 

A. Abertura (abducción> y ociusión (aducción). 

El mc:11imie'1to de abducción abre la boca v separa la arcada dentaria Inferior de la 

superior. 

~a aducciór1 cierra la boca v produce la oclusión de las arcadas. Este es el movi· • 

miento propiamente dicho del trabajo masticatorio, por los que se considera a los •• 

rTÍJSCulos masticaoores (1) como músculos aductores. 

11) Los músculos masticadcres ocupan una posición especial entre los restantes músculos del 
cuP.rpo por i:,i hec110 de ser los prirrer·os afectados tanto por el Tétanos como por la rigidéz • 
caGavérica <"1. Prives, ".:\natomía Humaria", Tomo !, Pag. 367J. 
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illormalmente cuando se cierra el maxilar, la cabeza del cóndilo hace contacto con -

el menisco v éste a su vez con ia cavidad glenoidea. Si los dientes superiores e in­

feriores se mantienen en contacto v hay movimiento de deslizamiento, se deberá ma!! 

tener el contacto entre la cabeza del c6ndllo, el menisco v la cavidad glenoidea; rg 

laci6n fisiológica que depende de la armonía de los cinco factores de Hanau para la 

oclusión v las articulaciones: 

1. Guia condi!ar 

2. Guia incisiva 

3. Altura cuspidea 

4. Plano de oclusión 

5. Curva de compensacióo 

Se considera que estos movimientos, el de abertura y cierre son el resultado de la -

combinación de otros dos: 

1. Un movimiento de traslación del c6ndilo maxilar de atrás a adelante y viceversa 

que se efectúa en la articulación temporcmeniscal. 

En este movimiento el cóndilo va hacia adelante y arrastra consigo el menisco fi­

jado al cóndilo maxilar por sus extremidades, de tal famia que el menisco que en 

reposo, está en relaci6n par arriba con la vertiente posterior del cóndilo tempo­

ral v la cavidad glenaidea, se coloca al dirigirse hacía adelante y descender por 

debajo oel cóndilo temporal. 

Estando en reposo el menisco cubre !a parte anterior del cóndilo; cuando la man­

dibula está descendida dubre su parte culminante. 

El movimiento de proyección hacia adelante del menisco está detenido por la te!! 

sión del frena meniscal posterior v en el movimiento de elevación dicho freno 

contribuye por su elasticidad a llevar el menisco hacia atrás. 

2. El otro movimiento en combinación es un movimiento de rotación de las cóndilos -

que se hace en la articulación maxilo-meniscal. Aqui cuando se produce el des-­

Plazamiento hacia adelante del menisco interarticular, las cóndilos del maxilar 9! 
ran alrededor de su eje transversal que pasa por el centro de la cucvatura de -

los dos cóndilos. :'.i rotar se produce la abertura de la boca v su limite es ia te!! 

sión del ligamento lateral externo. 
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B. Proyección y retroproyección de la mandfüula. 

El mm.jmiento de provección es aquel POr e! cual la mandibula se dirige hacia adela!l 

te: ia retroproyección es el mrn .. imiento inverso. Estos se efectúan en la articula- -

ción menisco-temporal. 

Cuando la mand1bula está en retrusión, la parte anterior del ligamento se pone ten­

sa v tantiién las fibras más horizontales en la pared Interna de la cápsula, impidien­

do asl que los cóndilos se desplazen más atrás ce lo pennitido por el ligamento en -­

tensión. 

C. Rotación y lateralización o diducción. 

Estos movimientos hacen que el mentón vava a la derecha o a la izquierda. 

Cuando ésta se dirige hacia un lado, el cóndilo mandibular del mismo lacio gira en su 

sitio mientras que el cúndilo del lado opuesto va hacia adelante v se coloca bajo el 

cóndilo temporal. 

El desplazamiento lateral o movimiento lateral del cuerpo del ma)(ilar inferior, que -

se observa durante los movimientos laterales de la mandíbula se denomina movimiento 

de Bennett, posee componentes inmediatos v progresivos. El ángulo fonnado por el 

plano sagital v la travectoria que sigue el cóndilo en los movimientos laterales, rec! 

be el nombre de ángulo de Bennett. 

7. Participación Muscu:ar de los Movimientos Funcionales en Combinación con la Articulación 

T emporomandibular. 

Sin los músculos no µorJrían realizarse las funciones que 1J articulación temporomandlbu­

lar debe llevar a caoo. La participación de ellos es necesaria para elear la mandlbula en 

los mo'JÍlnientos de cierre. bajarla en los movimientos de apertura, permitir la protrusi6n, 

retrusión v lateralidad de la misma, etc. 

En cada uno de estos movimientos es necesaria la energia, que proviene en gran parte de 

los m(,scuios de los maxilares v de los integrantes del sistema iabios-carrillos lengua. 
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Fig. :-.o. HI 

El sisterr.a labios-carrilios-iur.gua y el 

espacio noulral. a. Región anterior 

de la boca. El espacio neutral apare­

ce sombrnado v !a lengua y los labios 

e adaptan a los contornos de los die!! 

tes en ocbsión, vistos en corte tran;! 

versal. 

l. Lengua; 2. labio; b. región poste­

rior do la boca; 3. carrillo. 

Esta ermrgia se transfonna en movimiento. cambio de forma y liberación de fuerza gracias a 

la contracción rruscular. 

Sin embargo, es necesaria la transmisión v transfonnación de la energla muscular en fuerza 

para realizar las funciones en donde al intervenir las articulaciones v palancas se obtiene 

el efecto óptimo en el sistema. 

Como rri.scu!os elevadores se considera a los dos músculos maseteros, a los pterigoideos in­

ternos y los dos temporales. Los músculos maseteros y pterigoideo interno forman una espg 

cie de cabestrillo donde descansa el ángulo de la mandlbula. Al acwar de manara sinérgica 

estos músculos son los más responsat:Jles en el movimiento de cierre para realizar la estabil! 

zación lateral de la mandlbula. 

AJ abrir la boca las fibras de ambos músculos son más o menos perpendiculares al plano ocl.!:!. 

sales. 

Ei músculo masetero tiene posibilidades limites de alargamiento pero sí un potencial enorme 

para las contracciones poderosas. Al formarse de dos capas, estas actúan a diferentes gr!! 

'.los de apertura mandibular dependiendo de cual capa esté activada, lo que producirá al -­

ser continuo el proceso que el movimiento mandibular sea uniforl\le. 

Por otra Darte, el músculo temporal actúa como si fueran dos músculos. Su porción ante- -

rior actúa como elevador y la porción posterior como músculo de retrusión. Cuando la act!. 

viciad de dicho músculo se prooaga de la parte anterior a la posterior, el movimiento de dg 

rre da lugar a un tmoulso •Jni forme de tal forma que la acción de la parte anterior genera -



un impulso hacia. arriba que pone los dientes inferiores en contacto oclusal máximo. 

En Jns movimlento5 de-protrus.i6~ ~ retrusión, el músculo pterioideo externo participa acti­

vamente. 

Con sus dos fasciculos el superior pequeno IJ el inferior más grande permite que el primero 

estabilize el disco articular en posición protrusíva o lateral del maxílar inferior, mientras -

que el inferior dada su orientaqción permite que el cóndilo pueda efectuarse a la vez un -

movimiento hacia abajo, hacia adelante v hacia adentro. 

El impulso combinado de los dos músculos (derecho e izquierdo), provoca los movimientos de 

proyección de Jos cóndilos hacia adelante: de tal forma que la acción simultánea de ios ptg 

rigoideos externos y de los músculos elevadores dan la protrusión de la mandlbula, mientras 

que los elevadores temporales provocan la retrusión de la mi:,ma. 

los músculos depresores son altamente activos en el movimiento de abertura mandibular. ªf. 

tividad realizada por el pterigoldeo externo, los músculos digástricos v suprahoideos. 

la contracción combinada de los pterigoideos externos v el empuje hacia atrás v hacia ab~ 

jo de los vientres anteriores de los digástricos 1J de los músculos suprahoideos hace girar -

al maxilar inferior alrededor de un eje durante los movimientos de abertura y cierre libres. 

pero si los músculos temporales posteriores y los vientres posteriores de los digástrlcos ªf. 

túan al mismo tiempo como retractares, el impulso que dan los suprahoideos produce un mo­

vimiento de abertura en retrusión siempre que !os músculos infrahoideos estabilizen al hue­

so hoides. 

Finalmente para producir movimientos limites laterales (Fig. No. 17) se necesita de músculos 

elevadores en combinación con el músculo de retrusión (temporal posterior) del lado que tre 

baj;; ·; el músculo contralateral protrusivo (pterigoídeo externo) del lado ínactí~·o. Esto es 

que en movimientos combinados como el latero-protusivo se loyra el desplazamiento olicuo -

de la mandíbula hacia una posición protrusiva lateral derecha de contacto cuando los mús­

culos elevadores. en unión con los protrusivos del lado izquierdo actúan corno fuerza motriz 

principalmente. 

Simultáneamente los músculos depresores y de retrusión del lado izquierdo detienen o esta­

bilizan la mandibula en movimiento, por lo que la acción unilateral de balanceo lateral es -

óptima. 
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En un aparato masticador normal con armonía entre los factores gulas de la oclusión y con 

tono muscular fisiológico, la articulación temporomandibular tiene una cantidad mínima de -

Presión en los movimientos vacíos (como son los c011tactos oclusales en la deglución), inclu­

so al masticar alimentos duros, la articulación normalmente se encuentra protegida de pre­

siones lesivas mediante un mecanismo neuromuscular de control y coordinación de las fuer­

zas funcionales. 

La aarticulación funciona bien mientras las partes movibles se encuentran adecuadamente -

alineadas, balanceadas y lubricadas. 

Los movimientos anonnales del maxilar ocasionados por malposición dentaria v músculos hi-­

pertónicos tienen efectos lesivos sobre la articulación que al principio pueden ser tolera-­

dos por la misma. pero debido al constante estimulo del reflejo de estiramiento. tracción 8!} 

terior del disco, presión sobre el tejido conectivo retroarticular, al espasmo muscular v sg 

bre-cierre es imposible Qi.Je la adaptación sea indefinida dando lugar a trastornos y disfun­

ciones {crepitación, chasquido, dolor, etc.) de la articulación que en ocasiones suelen ser -

de alivio rápido pero cuando ha habido dano tisular o modificación en estructuras óseas gg 

neralmente estos danos son irreversibles quedando lesionada de por vida dicha articulación 

(Fig. No. 19). 
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"Fisiología ll:eur01WSCular" 
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Fisíologla ·"lleuromuscular 

Las diversas actividades del organismo son reguladas entre si por la composicl6n química ~ 

nerai de los llquídos corporales (incluyendo las hormonas) y por el Sistema Nervioso, por 111!1 

dio del cual se logra la coordinaci6n rápida de las funciones de células muy separadas unas 

de otras y se logra la percepción ambiental que rodea al organismo. 

El Sistema Nervioso puede dividirse de la siguiente forma: 

SISTEMA NEHVIOSO 

" Sistema Nervioso Cer¿inal Sistema Nervioso Autónomo 

5;,¿~~ (S.N. Vegetativo) (1) 

¿ \, 
Simpático Parasl~tico 

Sistema Nervioso Periférico 

~ " Nervios Espinales Nervios Craneales 

El sistema cerebroespinal se conoce como somático, craneoespinal o voluntario. Comprende: 

l. Las partes del cerebro que se relacionan con la conciencia y las actividades mentales, 2. 

Las partes del cerebro, la médula espi'18.' v sus fibras nerviosas, tanto sensoriales como 111!! 
toras que regulan la actividad de los músculos esqueléticos, v 3. Los órganos tenninales, · 

receptores v efectores de la pared del organismo. Este a su vez tiene al Sistema Nervioso 

Periférico el cual cCX11prende la totalidad de los nervios cerebrales v espinales, asi como -­

los ganglios. 

Esto es decir, que conducen desde la central v hacía la central, con todas sus ramiflcacio-

(l) Como se riqe por leves funcionales especiales v privativas se le llama Sistema Nervioso 
1\utónomo. o sea independiente (Martín, A. R., "El Sistema Nervioso", Ann Riv. Phvsiol, 29: 401 
1967). 
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nes y arborizaciones m en todo el organismo. 

El Sistema Autónomo COOl?rende todas las partes del sistema nervioso que ine~vail el tejido 

liso, el corazón y las glándulas. 

Como este tipo de tejido se localiza en las vísceras,· frecuentemente se le denomina Sistema 

Nervioso Visceral o fsµ!écnlco. 

También se le coooce como involuntario por no estar sometido al influjo de la voluntad. El? 

te se subdivide en dos porciones distintas que muchas veces son antagonistas': El Sistema -

'Jer\tiOSO Simpático o del Gran Simpático y el Sistema r.;ervioso Parasimpático. Su relación -

de reciprocidad se explica mejor de la siguiente fonna: Por ejemplo el si~tico acelera la 

activióad cardíaca, ei parasimpático la retarda. 

El U!jido nervioso forma todas las partes del Sistema Nervioso. Se cQf!l>one de células esp~ 

ciales cuvo protoplasma se extiende a menudo a distancias mayores de un metro. formando 

prolongaciOfles filiformes llamadas fibras nerviosas, este tipo de células se denominan Neu­

ronas. 

El tejido nervitr.,o ~ características importantes c:omo es irritabíidad (excitabilidad) --­

que es la capacidad para responder a la estifrulación y conductividad o sea el poder trans­

mitir los impulsos nerviosos a otras células. 

El t.ejtdo denominado Neuroglia se forma por células gliales que pressentan m.merosas prolOIJ 

g¡;ciones que se e"tienden en todas direcciones v se entrelazan entre las neuronas forman­

c!o 'Jr. armazón. Se localiza en el cerebro y médula espinal. 

1. \euronas. 

Se considera a la neurona (l) la unidad básica del Sistema ~Jervioso. Se forma de un -­

cun•po celular (pericaríon o citón) que es una m&sa de citoplasma granulosa que rodea -

r¡J ;:.¡amifir:ación de !os vasos y nervios; se emplea principalmente parn las expresiones de -
ias células nerviosas v las neurofibrillas (Diccionario Médico Laroussc, Editorial !\Joguer. --
1%8). 

~2) uis neuronas se originan 1l partir de células embrionaria!; llamadas neuroblastos. 
Crowdrv c;asifrica a las células nerviCS<"lS en dlulas primitivas (como en el plexo mientérico) 
v neuronas que forman sinoPSis. 
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m núcleo. En todo el cuerpo de la neurona v en el protoplasma de las dendritac; gran-­

Ges se encuentra una sustancia llamada Sustancia de 'llissl (11 que se piensa es un aima­

cér. de energía. Además consta de prolongaciones llamildas aendritas y cilindroejes. 

las éendrit.as son cortas v gruesas, de contornos irregulares, disminuven de calibre a -­

REdida QUe se alejan del cuerpo, actúan como zona receptora de la neurona v conducen 

los impulsos hacia el cuerpo celular (Fig. "'º· 20). 

Los cilindroejes o axones son más largos, alcanzan dimensiones de más de la mitad del -­

cuen>o. Su contorno es liso y generalmente SP. encuentra uno en cada neurona. Condu­

cen los impulsos que se originan en el cuerpo celular. 

En general la función de la neurona es recibir impulsos nerviosos 1J transportarlos a o-­

tras células. Su estructura es tal que nonnalmente la neurona solo puede conducir en -

ma dirección. Cada neurona posee una polaridad peculiar v su disposición general de-­

pende de las conexiones que establecen entre si con fines funcionales. 

El cuerpo celular es la fuente de energía y proporciona la nutrición a las prolongacio-­

nes. La función de éstas es la conducción de !os impulsos nerviosos hacia el cuerpo o a 

partir de él. Las prolongaciones QUP. llevan los impulsos al cuerpo celular son aferentes 

o sensitivas v las que los transmiten a partir del cuerpo son eferentes o motoras. 

Las neuronas pueden clasificarse en base al número de prolongaciones: 

A. Bipolares.- De forma eliptica, de sus dos polos salen las prolongaciones nerviosas, -

se encuentran en los ganglios vestibular v coclear del oido. 

B. LniPOlares.- Con sus prolongaciones en forma de "T" dividen su prolongación en dos 

partes a carta distancia del cuerpo celular. l.Jna de ellas, la rama periférica llega a 

los receptores sensoriales, la corta (Ja rama central) se dirige al tallo cerebral o a 

la médula espinal. Se encuentr¡:;n en los ganglios de las raíces dorsales de los nl?'- -

uios rac:uíoeos. Gurante los primeros estadios del desarrollo, son células bipolares -

<1) Franz 'llissl (neurólogo alemán 1860-1919) localizó esta sustancia cromófi!a (a causa de -­
que se tir'\e con facilidadJ, se encuentra en cantidades variables en la célula dependiendo -
ool grado rie fatiga er. oonde a 'JP.CP.S se ot;serva pérdida de la misma como en los procesos -
febriles, asfixi;oi o en lesione-.> de léJS cilindroe1es. En algunas células, es'.a sustancia forma 
gránulos !!amados cuerpos de i,issl, cromófilos o tigroides (Kimber, "•1anual de Anatomía V -­
Fisiología", 1974, Pag. 207¡. 
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pero en el curso de su maduraci6n se convierten en células unipolares o pseudouniPQ 
lares. 

C. Multipolares.- Poseen numerosas prolongaciones que corresponden al número de áng!:! 

los o polos del cuerpo celuiar. Este grupo comprende las células motoras de la médJ:! 

la espinal, las células piramidales de la corteza cerebral v las células de Purkinje (1) 

que se encuentran en ia corteza del cerebro. 

Otra clasificación puede ser por la función que realizan: 

A. Neuronas sensitivas, receptoras o sensoriales que transmiten impulsos hacia la médJ:! 
la espinal v hacia el cerebro. 

B. f\leuronas motoras, eferentes o efectoras que transmiten los impulsos que se originan 

en el cerebro v en la médula espinal v 

C. Neuronas de asociación (2) que oroporcionan conexiones reciprocas, alternas O diStaQ 

tes con muchas de las células del sistema nervioso. 

Las neuronas además se clasifican de acuerdo a su ubicación: 

Las neuronas coentrales están confinadas al Sistema Nervioso Central (encéfaio v médu­

la espinal); las neuronas que permanecen en el mismo lado del Sistema Nervioso Central -

son las neuronas de asociación o ipsolaterales; las que se cruzan en el Sistema l\eruioso 

Central son neuronas contralaterales o comisurales: v las neuronas intemunciales son -

aquellas interpuestas entre una neurona inicial v una te!'ffiinal. 

Las neuronas varían desde unos cuantos millmetros a más de un metro de longitud. La -­

transmisi6n de seriales puede efectuarse por una sola neurona o Por una cadena de ellas. 

Cuando ios cuerpos de las células neruiosas están colocados en grupos por fuera del e_Q 

céfalo o médula espinal se les denomina Ganglios, los cuales se encuentran en el travec-

(1) Johannes Evangelista Purkinje anatomista 1J fisiólogo de Bohemia (1787-1869) descubrió a 
estas células en forma de boLella con un cilindroeje cm su base cu1,.r:i vértice salen las den­
dritas oue se ramifican abundantemente. 

í2l Estas neuronas suelen recibir distintos nombres: Centrales, de conexi6n, interneuronas. 
in.tercaladas, de asociación (como les hEmos denominado al describirlas), o bien célu!as de -
Goll]i fipo lj (W. B. Cannon y A. Rosenblueth; "Autonomic Neuro-Effect Svstems", Pag. 19. ---

1937). 
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to de los nervios craneales y raquldeos; cuando estos cuerpos celulares se sitúan por -

dentro de dichas estructuras se les llama Núcleo, como sería el núcleo del nervio fa- -­

cial CI los núcleos basales. Se le llama centro al grupo de neuronas y sinápsis que regu­

lan r:ierta función como por ejemplo la velocidad de la respiración es regulada por un -­

centro localizado en el bulbo raquideo y los olores son interpretados en un centro sitVQ 

do en el cerebro. 

Las células nerviosas poseen prolongaciones filiformes llamadas fibras nervi05a5 rodea-­

das por una v&ina, éstas pueden ser de dos clases: Las fibras blancas o meduladas for­

madas por el cilindroeje alrededor del cual se encuentra la vaina de mielina que es una 

sustancia g¡-asa de color blanco que además de conducir los impulsos nerviosos los trall§ 

mite a tal frecuencia que permite que los músculos hagan movimientos precisos v delica­

dos y la ílle!TtJrana delgada que envuelve por completo a la fibra nerviosa llamada neuri­

lema. 

A intervalos regulares a lo largo del curso de las fibras nerviosas meduladas, la vaina -

se interrumpe y el neurilema se pone en contacto con el cilindroeje, estas constriccio-­

nes son los Nódulos de Ranvier cuya función es dejar que el líquido tisular llegue a la -

fibra para nutrirla. 

El otro tipo de fibras se llaman amiellnicas o no rneduladas, debido al escaso contenido -

de mielina o ausencia total de la misma, por lo que su color es grisáceo o amarillento. 

La transmisión de los impulsos nerviosos de una neurona a otra se efectúan a nh;el de la 

Slnápsis que es la unión del extremo terminal del cilindroeje de una neurona con la iona 

dendrltica o el cuerpo celular de otra neurona. 

Las neuronas pueden efectuar sinápsis con varias otras por lo que el impulso puede pro­

pagarse a varias regiones. La mayoría de las uniones sinápticas o relevos en el cerebro 

y médula espinal poseen interneuronas haciendo más compleja la actividad sináptica. -­

Tal es el caso de los impulsos que se originan en los músculos esqueléticos, alargados -­

oue no excitan tan solo a las neuronas motoras espinales, sino al mismo tiempo inhiben -

aquellos que inervan los antagonistas por medio de una neurona inhibidora. 

La actividad sináptica ademfis se complica por los elementos pre y postsinápt1cos que -­

existen en gran ;iúmero en el Sistema l\;ervioso Central; y por la acción inhibidora o ex­

ci~ara! del impulso presináptico sobre ia célula postsináptica. 
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los cuerpos celulares de las neuronas v muchas de sus prolongaciones v sinúpsis '>e ayrk! 

pan para iormar la sustancia gris. Esta se encuentra en la corteza v otros núcleos del 

cercllro y en el centro de la médula espinal. Forman los núcleos, gangli(I!; v fibrélS ner-­

viosas amiellnicas. por lo tanto cuando se hacen los acoplamientos de las neuronas sensi­

tivas con las motoras se forman las estaciones de recolección v distribución. 

la sustancia blanca se forma por ia agrupación de las prolongaciones meduladas de Jos -

cuerpos celulares, constituvendo los nel"\Jios v los haces del cerebro y médula. 

los grupos de fibras nerviosas de la médula espinal y del cerebro se denominan haces o 

fasc!culos como el piramidal. 

Z. Receptores. 

5on terminaciones nerviosas sensitivas u órganos especializados distribuidos por todo el 

organismo. 

Su funci6n es transfonnar los estlmulos internos y e><temos en hr4>ulsos nerviosos para 

ser transmitidos al Sistema Nervioso central. 

Los receptores pueden clasificarse en tres grupas: 

A. Exteroceptores. Son aquellos que responden a estúnulos tales cano el contacto, la 

temperatura, la discriminacilJn táctil, la visión y audición. 

B. :nteroceptores (1). Son aquellos que se encuentran relacionados con las visceras y 

perciben el hambre, el dolor visceral y la sed. 

C. Propiocept.ores. Son aquellos que están relacionados con la sensación de posición y 

con el sentido del movimiento. 

Para determinar el grado de sensibilidad de lO'i receptores, se utilizan términos como -­

sensibilidad epicl'Ítica que es la aplicada a los tipos discriminatorios de la sensación t.áf. 

(1 1 Para algunos autores solo los receptores de :n mucosa del tubo digestivo son interocep 
tares. los de las partes nusculosas v aurolar de ln pared del tubo digestivo, Jos del cara- -­
zón y vasos sangúíneos se clasifican como propioceptores (J. Erlanger. "H. S. Gasser L. M. J. 
of Ptwslologv", 19",(J). 
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til v de las ligeras díferenclas de temperatura. 5e considera a los receptores capaces 

de definir temperaturas entre 25"C y 4llºC. Estos se localizan cerca de la superficie del 

cuerpo. 

la sensíbilidad pr-otoµática se refiere a la percepción del dolor v a las sensaciones tác­

tiles y de temperatura poco definidas. Comprenden temperaturas inferiores a 25"C o 5!:! 
periores a 40ºC. Su localizacl6n es más profunda. Las fibras sobre las que actúan es- -

tos dos tipos de sensibilidade son las exteroccptivas. 

La sensibilidad pro~unda se refiere al reconocimiento de la posición de las partes del -­

cuerpo por medio de impulsos provinientes de los músculos, tendones 1; articulaciones. -

Los encargados de esta sensibilidad son fibras propioceptJvas. 

ün receptor eSPec!fico es sensible a un nivel de energla mucho menor para un estimulo -

especifico que pat'a cualquier otro tipo de estimulo. 

La especificidad de los receptores es in\.'ersamente proparclonal al tamano del área cu-­

bierta Por el receptor y al número de tenninaciones conectadas con una fibra. 

Los receptores se clasif!can anatómicamente en: 

A. Terminaciones no encapsuladas.- Estas se conocen como terminaciones nel."Viosas li-­

bres. Se relacionan principalmente con la sensibilidad dolorosa superficial, pero !os 

extremos nePViosos libres son probablemente activados por estimulas· táctiles burdos 

y otro tipo de estimulas grandes. Este tipo de fibras pueden termin3r como corpús­

culos más especiaEzados como son los discos táctiles de Merk2l. 

8. Terminaciones c~ncapsuladas.- Son terminaciones nerviosas con una cápsula delyaóa 

oe tejido conjuntivo. La vaina de mielina se pierde v las neurofibri!ias forman una -

malla con expansiones. En este tipo se encuentran los corpúsculos táctiles de - --­

"leissner, localizados en las papilas dérmicas más frecuent.emente en las zonas de - -

Piel desprovistas de vello. También se encuentran en los labios v punta de la lengua. 

Otro tipo de receptores son los bulbos esféricos terminales de Krause. Se encuen-­

tran en boca, lengua, tendones v ligamentos. 
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Son de vai:las formas y distinguen entre estfmulos frias y calientes. Otros son los -

corpúsculos de Golgí-Mazzoni que están en la superficie de los tet'rdones y en el te­

jido subcutáneo de los dedos. Con frecuencia se les denomina presorreceptores. 

Los corpúsculos de Rufflni se localizan en las articulaciones y se consideran receptQ 

res de presión. Existen pequet\as terminaciones de este tipo en el tejido conectivo 

subcutáneo que reaccionan al estimulo de calor. 

Existen otras tenninaciones con cápsula gruesa como los corpúsculos de Vater-Pacini 

que son receptores de presión situados en el tejido conectivo subcutáneo, periostio, 

ligooientos v cápsula articuiar; y los bulbos terminales cillndricos de Krause que es­

tán en la piel 1/ en las membranas mucosas ven cierto grado en las músculos estría-­

dos. 

Los órganos tendinosos de Golgi son terminaciones neuroteodinosas encapsuladas. lo­

calizados en los tendones de la mayoria de los músculos y responden al estiramiento 

del tendón y a la contracción muscular. los impulsos provinlentes de estos órganos 

son inhibidoros ya que una fuerte contracción de un músculo activa el órgano tendi­

noso el cual a su vez inhibe la contracción protegiendo al músculo de un desgarra- -

miento o de la desinserccibn. El umbral de este receptor es más elevado que el del 

huso muscular. 

los huesos musculares (terminaciones neurnmusculares) son grupos de fibras a!Jurlda!:! 

temente nucleadas, rodeadas por cápsulas de tejido conjuntivo localizados en los --­

grandes músculos. pero en ocasiones se encuentran en la región de transición al Le!! 
don. Tienen su propia invervación sensitiva y motora. 

Existe un gran número de husos musculares en los músculos masticadores; sin embar­

go, los músculos pterigoideo lateral y el vientre anterior del digástrico parece no -

tener dichos husos. no asl para el pterigoideo externo que presenta un número red!! 

ciclo de ellos. 

Se considera que las terminaciones neurClfWSCuiares están en relaci6n con el esfuer­

zo extensor de cada músculo por lo que estos predominan en músculos extensores v -

rrilsculos con funciones posturales. 



Se colocan paralelanente con las fibras extrafusales del músculo; y son estimulados 

cuando se estiran las fibras ll'USCulares. 

3. Propioceptores. 

las sensaciones propioceptoras son las que set\alan al ct!rebro el estado ffsico del cuer. 

po sobre posiciones v movimientos, incluvenclo sensaciones como tensión rruscular, ten- -

sión de tendones, angulaci6n de las articulaciones v presión profunda desde las plantas 

de los pies. Se considera que no proporcionan sensaciones conscientes ni se relacionan 

con el control consciente. 

Este tipo de receptores son como el receptor cinestésico articular. que está presente -

en las cápsulas articulares. Estos recepwres perciben el grado de angulaclón de las ª!: 

ticulaciones y la rapicléz con la cual se modifica el grado de angulación. Generalmente 

son del tipo de Gol!}i v Vater-Paclni. 

Otros órganos especiales prupioceptivos son el huso muscular que proporciOOD informa-­

ción sobre la longitud muscular (el grado de estiraniento del músculo), Información que -

es transmitida al Sistema Nervioso Central v ayuda a regular el movimiento nuscular. 

El órgano tendinoso de Golgi percibe la tensión global aplicada a los tendones v por es­
te medio hace conocer al Sistema Nervioso Central la fuerza verdadera de la contracción 

niscular. 

Aunque estos dos tipos de receptores son especialmente propioceptlvos; se considera que 

hay talbién fibras sensoriales en los órganos tenninales de Ruffini v en las tenninacio­

nes nerviosas libres que se locaizan en la cápsula articular. 

4. Fibras ~rviosas. 

Las fibras neniiosas pueden clasificarse de acuerdo a su tamano, a su difwnetro o propig 

dades fisiológicas. Generalmente las grandes fibras nerviosas son las encargadas de --­

conducir más rápidamente los estimulas que las de menor diámetro. 

Emplearemos dos clasificaciones para describir las caracterlsticas de cada fibra. En la 

primera clasificación las fibras se 'uivicl!?n de la 5jguiente manera: 
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A. Fibras tipo A.- Son las fibras mielinizaóas tlpicas de los nervios raquideos, éstas a 

su vez se subdividen en fibras tipo alfa ( q ). beta ( ~ ), gama ( '( ) y delta ( h ¡, -

las propiedades de éstas últimas se muestran en el siguiente cuadro: 

D.,a;ii,.J..J o • .K;. •~1 
V~ pollfl<MJ pt>ln<i.l 

D;Mwlro ú-. o.,.a¡,. ~ .,Jur;,,. 
Tipo úü,_ - úü.,ti~ ~· porilu., 

Jlfil.r• <•> (•/1,_Jo) (,.;üJ"' (...;JM,,. , .. ¡¡;:~lJ 

,_ 
A (a) ll-22 7().120 o.~., 12·20 40-60 Moma, p<opMxtp<OC<S RWallam 

A(~) s.n 40-70 D.~.6 (?) {?) r aao. ciGateW 

A (Y) .... 1'-40 a_,~.; (?) (?) Taao, ..ar.o6a de lxuCI mmcul.tes, 
pcaióo 

A(&) 1-4 '"1' D.6-1.0 (?) (?) Dolor, aloe, &lo, p«Si6a 

B ¡.3 l-14 1.2 Nin~ ICQ·3VO N=ott,....m.~ 

e o.l.:.o 0.2·2 2.D ,0-80 300- ¡ 000 OoWx. olor (?). lrlo (? ) • pt<S;6a 
(?), ~--p.;oa.. 
"'· o!Wo 

l.mAido de ...... r-. ~ de G.-u-. 

B. Fibras tipo B.- Difieren de las fibras más delgadas del tipo A solamente porque no -

presentan una potencial ulterior negativo después de la estlmulacl6n, pero también -

son fibras mielinizadas. Fomian las fibras de los nervios vegetativos pregangllona­

res. 

C. Fibras tipo C. Son fibras nervíosas no mielinizadas, muy delgadas que conducen im-­

pulsos a baja velocidad. Constituyen más de la mitad de los nervios sensitivos y tam 
bién todas las fibras neurovegetativas postganglionares. 

Más de ltr.; dos terceras partes de todas las fibras nerviosas de los nervios periféri 

cos son fibras de tipo C. Dado su gran número, transmiten enormes cantidades de iQ 

fonnací6n desde la superficie del cuerpo, aunque su velocidad de transmici6n es muy 

lenta. 

la utilizaci6n de estas fibras representa una importante exonomla de espacio en los 

nervios. pues el empleo de fibras tipo A necesitarla nervios periféricos de las dime!:! 

siones de grandes cabales y una médula espinal casi tan voluminosa como el propio -

cuerpo. 

La segunda clasificaci6n se basa en grupos ce distintas fibras: 

Grnpo !A. Son fibras de las terminaciones anuloespinales de los husos musculares. '...nas 
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17 mic1'd5 de diámetro; son fibras alfa de tipo A de acuerdo a la clasificación anterior. 

Grupo IB. Son fibras del aparato del tendón de Golgi; unas 16 micras de diámetro. Tam­

bién corresponden a fibras de tipo A en su categorfa alfa. 

Grupo 11. Son fibras de los receptores táctiles cutáneos v también de los ramilletes de 

los hl.l505 musculares. En promedio tienen 8 micras de diámetro; son fibras beta y ganma 

de tipo A. 

Grupo Ill. Son fibras que transportan la sensibilidad de temperatura, tacto grosor y dQ 

lor. En promedio tiene unas 3 micras de diámetro; son fibras delta de tipo A. 

Grupo IV. Son fibras no mielinlcas que transportan sensaciones de dolor, presión, tacto 

no fino; su fiárr•'ltro promedio es de 0.2 a 1 micra, son fibras de tipo C. 

De esta clasificací6n se deriva-el criterio de que la<; fibras grandes se relacionan con -

las sensaciones proploceptivas v la f'unci6n motora somfJtica. mientras que las pequet\as 

se relacionan con sensaciones dolorosas v funciones autónomas. 

5. Sistema Nervioso Central. 

Comprende los órganos centrales que son la médula espinal y el encéfalo. este se mi- -

cuentra alojado dentro del neurocráneo, v su fornlél ref'leja la forma de la cavidad cra-­

m!al. Este se subdivide en cerebro, cerebelo y tal!o encefálico (Flg. No: 21). 

El cerebro se divide en dos hemisferios: Derecho e izquierdo, por medio de la cisura in­

terhemisférica. Cada uno de los hemisferios posee un polo anterior (polo frontal) y un -

polo posterior (polo occipital) que se divide en cuatro grandes lóbulos, los cuales tienen 

su nombre según las relaciones topográficas con los huesos craneales: 

- Lóbulo frontal.- Es la porci6n del cerebro situada por delante de la cisura de Rolando 

y generalmente está formado por cuatro circunvoluciom.>s principales. 

- Lóbulo Parietal.- Está limitado por delante por la cisura de Rolando, y por detrés de 

la cisura perpendicular externa. 
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- <-óbulo temporal.- Está situado por debajo de la cisura de Silvia y por delante oel ló­

bulo occipital. 

- c:itiuio occipital.- Está situado en la parte! posterior del hemisferio cerebral. cuan-­

do se exanina la cara extenia del hemisferio no se nota una separación clara entre -

el lóbulo occipital IJ los lóbulos parietal 1J temporal, que <Jstán situados por delante -

de él, pero CL<~rJdo se P.xamina la superficie de la cisura longitudinal, es posible acep­

tar a la cisura perpendicular externa como límite <lflterior riel lóbulo occipital. 

- Lóbulo ele la íncula.- Primitivamente era una superficie libre del telencéfalo pero PD§ 

terionnente fue cubierta por el manto cerebral. Se localiza en la profundidad de la -

fosa lateral del cerebro (fosa silviana). 

En el cerebro también se localiza otra estructura importante que es la Hipófisis (1) que 

es la central reguladora de tod-::is las funciones honnonales. Esta en unión con la sus-­
tancia gris central mantiene relaciones Intimas funcionales. 

A. Corteza cerebral.- Recubro como capa gris de 1~ a 5 rrrn de grosor la superficie del 

cerebro. Durante su actividad en estado de vigilia se originan en ella fluctuaciones 

de potencial eléctrico que PtJeden registrarse mediante el electroencefalograma. PQ 
see áreas relacionadas con fllflciones motoras, sensitivas v de asociación (Fig. No. 22) 

1. La corwza motora o piramidal se relaciona con los movimientos voluntarios de los 

músculos estriados. 

2. Las áreas sensoriales o somestésicas que sirven a la sensibilidad profunda 1J cu~ 

nea incluvendo el tacw, presión v sensación rruscular. 

3. las áreas asociativas se relacionan con la integración de actividades de otras -­

áreas v con funciones como la memoria, razón v juicio . 

. la sustancia blanca se dispone en cordones fibrosos que se agrupan en tres divisio­

nes: 

(1) COllXJ la hipófisis está alojada en una fosa den0111inada silla turca cubierta por durama­
madre, generalmente (>Sta queda aITancada cuando se retira el encéfalo del cráneo, va que 
se encuentra unida al cerebro por un tallo corto llamado infundlbulo por donde pasan la ~ 
yor parte de las fibras nen1iosas del hipotálamo (C. J. Herrick; "Introducción a la l\¡eurolo-­
gia; 1%7). 



- . , 
~;,.¿ 

Fig. No. 22 



. lü-

1. Las vlas de asociación.- Son las que conecUm porciones advacentes .¡ distantes 
del mismo nemisferio. 

2. Las v!as comisurales.- Son las que conectan los dos hemisferios. 

3. l.il!l vías de povección.- Incluyen las fibras que conectan la corteza cerebral con 

otras partes del Sistema Nervioso Central. 

La corteza motora pirmaidal, da lugar a vías eferentes importantes para los movlmien 

tos voluntarios de los rr(JSCulos estriados, as! como los mecanismos motores subcortl­

cales. En esta función motora intervienen también los ganglios basales y núcleos en 

el cerabro lll2dio {Sistema Extrapiramidal) (1) y el cerebelo con algunas estructuras -

del talla encefálico. 

Esta via piramidal no conduce solamente impulsos nerviosos para los movimientos vo­

luntarios, sino inhibe <atenúa) los reflejos. 

B. Ganglios basales.- Consisten en varios pares de núcleos {2) que incluven el cuerpo -

estriada v el globus pallidum; también Sl' incluyen los núcleos motores subcortlcales, 

c!el cerebro anterior. 

El cuerpo estriado se relaciona con la cordinación de las movimientos rrusculares aun. 

que algunas de las funciones de los ganglios basales na son motoras. Después de Ja 

corteza cerebral, los gar1glios basales san las centros más superiores que facilitan -

la función motora. 

E~ glabus pallidum es el centro motor del sist.uma extraplramldal. La función motora 

se produce pm· medio de conexiones que influ•;en sobre la corteza motara v premotg 

(~ J La c:a extrapiramidal interviene en :a producción " regulación de los movimientos auto­
rr.áticos. Se lla<n<J asi a una serie de movimientos ci::ll!lp!ejos, conscientes pera involuntarios 
que tienden a la <:onsecusión de un fin determi11c"ldo 1/ que puede ser congénito (succión. mas 
ticación, etc.,1 '.l adquiridos <marcf\a, escritura, carrera, etci. Además, el sistema extrapírg!­
mid<Jl controla el tono rr1uscular \i la postura del cuerpo. Tiene su 01·ígen en los cen'.ros a!J 
terolaterales 1/ termina en células motorB!l del asta anterior (Fig. No. 23) (Klmber, "Manual -
de Anatomla v Fisiología", 1971,, ?ag. 237). 

(2i OistlngtJe'l5r! en el cerebro y en la médula espiflal núcleos de origen 1/ núcleos termina-­
ies. De !os núcleo•_; de orínen parten impulsos eferentr>s: en las núcleos termin.1les, termi-­
nan impulsos af1,rentes prac'!crmtes de la puriferta IC::cc!es J. "Fisiolagla de la Sinápsis", --­
\. 'y c.cademv Press., 1965¡. 
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C. Cerebelo.- Está completamente recubierto por los hemisferios cerebrales y se super 

pone a su vez, al bulobo raquldeo y al piso del cuarto ventriculo. Es el contenido -­

principal de Ja fosa craneal posterior y determina las fosas cerebelosas en la esca­

ma del occipital. Su función es la coordinación y el afinamiento de los movimientos 

musculares. La influer>cia de éste se efectúa a través de sus conexiones con los sl1! 

temas motores del tallo encefálico y con !a corteza cerebral motora y sensitiva. 

Su principal función se relaciona con el movimiento voluntario. Recibe Impulsos afe­

rentes proploceptivos y de diversos sistemas sensoriales y es de importancia en la -

regulación de la postura y el tono muscular. Su función es tanto inhibidora como f!! 

cilitadora sobre los movimientos musculares. 

D. Bultm.- Es la pmlongación de la médula espinal, es un engrosamiento clavifonne si-­

tuado entre ésta última y Ja protuberancia, en donde se encuentran las vlas ascen­

dentes y descendentes de la médula. 

El surco medio anterior al continuarse en el bulbo raquideo presenta la decusación -

piramidal en la que se cruzan 3 - 5 haces de cada lado en la linea media. Se locali-­

zan en l'!I dos prominencias que se derivan de dos haces del cordón posterior: El haz 

ae Goll es el tubérculo gracilis y el Haz de Burdach es el núcleo cuneiforme. En la -

cara anterior del bulbo entre el surco anterior v el surco colateral anterior existe 

una prominencia oblonga llamada pirámide bulbar v al lado de é'Jta se localiza Ja oli­

va bulbar. 

Además de la formación reticular, se encuentran el el bulbo los centros cardiacos, -

vasomotor y respiratorio. 

E. Protuberancia.- Se localiza por delante del cerebelo y por encima del bulbo forman­

do una conexión importante entre los hemisferios cerebrales y el cerebro. 

Su cara ventral o basilar contiene el surco basilar por el que transcurre la arteria 

basilar. En ambos ladis, la protuberancia se une con el cerebelo mediante una fuer­

te cordón que es el pedúnculo cerebeloso medio. 

En la protuberancia se localizan los núcleos de los siguientes pares craneales: Qui!! 

to (V), sexto (VI), séptimo (VII) v octavo (VIII). 
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F. ~.- En el dlencéfalo existe una gran masa ganglionar, el tálamo óptico {Thala-­

rrus (1) ocupando la porción más dominante del encéfalo. 

Se considera una estación de rel!?lio sensorial en donde todas las vlas sensoriales -­

(excepto la olfativa) se encuentran interrumpidas par una sinápsis. Las flbrc:; sens!_ 

Uvas que efectúan una sinái>Sis en este sitio son proyectadas hacia áreas sensoria-­

les, principalmente la corteza, de tal forma que Ja información sensorial COO"....ciente 

de los receptores pasa a 'i..ravés del tálamo a la t.'Orteza cerebral. J\dernOO, éste rec! 

be impulsos eferentes de la Formación reticular que se retransmiten a distintas á- -

reas de la corteza cerebral (Fig. No. 24). 

G. Formación reticular.- Se refiere a una porción del tallo cerebral quie contiene cen­

tros reguladores ele la respiración, presi6n sangulnea, frecuencia cardiaca y otras -

funciones.. 

Se considera que esta formación reticular es cap[Jz de moíllficar o integrar W.,ulsos 

de los receptores SL'flSOrlales y se relaciona con el despertar y la vigilia. 

una de las primeras pruebas de la ínflue<1cla de ia formación reticular sobre los ím-­

PUlsos sensoriales, se relaciona con la propiocepción y la modificación de la act.ivi-­

dad del huso muscular. la formación reticular facilita o inhibe la respuesta de las -

. neuronas motoras por medio de sus vias eferentes; por lo que se obtiene clm."to gra­

do de control en las funciones motoras y sobre la actividad muscular fáslca y tónica. 

Por tanto, el sistema reticular mediante sus componentes ascendentes y descenden-­

tes es c:aplJz de modular los Impulsos sensoriales y d~el\ar un papel in.>m't.ante -

en la f'onnación de los reflejos condicionados. 

6. Vfas Nerviosas. 

ú:isten 31 pares de nervios espinales que se conectan con la médula espinal con distin-­

tas partes del cuerpo. cada uno de ir-itas nervios tiene una raíz aferente dorsal v una 

(1) Thalamus, del griego, significa cámara nupcial. El término se referia primitivamente a -
la porción del ventriculo lateral situado delante del tálamo. 
El equivalente alemán óe Tnalamus es Seehügel (tubérculo óptico), el castellano es tálamo -
óptico, los dos por sus reiaciones con la vla óptica centrai tDiccionario Médico larousse", 
Tomo 11. 1968). 
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eferente ventral. Antes de penetrar a la médula, la raiz dorsal forma un ganglio eSPi-­

nal que contiene !os cuerpos celulares de las fibras aferentes. 

Tanto las ralees dorsales como las ventrales forman un nervio espinal mixto que contie­
ne fibras nerviosas aferentes y eferentes. 

los doce nervios o pares craneales lnervan Ja cabeza y el cuello con e1ecepcl6n del ner­

vio Vago que va hacia el tórax y el abdomen. Estos se enumeran de la siQUlente manera 
(Fig. No. 25j: 

l. Nervio Olfatorio 

11. Nervio Oftfllmico 

III. Nervio Motnr Ocular Común 

IV. Nervio Patético o Troc:lear 

V. Nervio Trí!}émlno 

VI. Nervio Motor Ocular Externo 

VII. t'vervio Facial 

Vlll. Nervio Estato-acústíca 

IX. Nervio Glosofarlngeo 

X. Nervio Neumogástrico o Vago 

XI. Nervio Espinal 

XII. Nervio Hipogl050 

De--..crlbiremos brevemente las caractertstlcas anatómicas y funcionales de los nervios -­

craneales dirocta™mte relacionados con el Sistema Estomatognátlco. 

A. V. Par craneal trlgémino (1).- Es el más voluminoso de los nervios craneales y el 

principal transmisor de la sensibilidad de la cara y cabeza. Contiene fibras sensiti­

vas y motoras (por lo que es de función mixta). SliS fibras aferentes conducen ímpu! 

sos sensoriales de dolor, temperatura y tacto de la cara y cavidad bucal. Conduce 

también Impulsos propioceptivc5 de los músculos masticadores y de c-structuras Perig 

dónticas. 

(!) N. Trlgeminus • Nervia tripartito porque su tronco se dil:ide en tres grandes ramos -
roiccionario Médico larousse, Tomo l. 1968). 
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Al salir del cerebro se fonna por una ralz pequei'\a motora v una raíz gruesa 5ensiti­

va. Las fibras de la ralz motora proceden de dos núcleos: El principal y ni acceso-­

ria; de cada núcl~o enama una raíz: La superior colocada en la parte externa del ny 

cleo v separada del acueducto ele Silvia, y Ja inferior se une con Ja superior para a! 

canzar Ja cara inf'.!rolateral de la protuberancia (Fig. No. 26). 

Las fibras de Ja raíz sensitiva se originan en las células del ganglio semilunar o de -

Gasser. las fibras de las dos ralees se unen formando un solo tronco que se subdivi 

de en tres grandes ranas: 

1. El nervio oftálmico.- Ramo sensitivo y el más pequei'\o. Se divide en tres ramas -

~ forman los nervios nasal, frontal y lagrimal que están en conexión con el ner 

vio motor ocular común, patético v motor ocular externo. Sus ramas se distribu­

yen a la córnea, al cuerpo ciliar y al iris, asl como Ja glándula lagrimal, la cunju!! 

tiva. a una parte de la ~osa y a la piel de párpados, cejas, frente y naríz. 

2. El nervio maxilar superior.- También es sensitivo. Se ranifica muchas veces y -­

sus ramas se distribuyen por Ja duramadre, la frenro, el párpado inferior, el labio 

superior, la comisura externa de la órbita, enclas y dientes superiores, mucosa y 

piel de las mejillas y la nariz. 

3. El nervio mandibular.- Es un nervio mixto (sensitivo y motor), la divisibn de sus -

ramas se distribuyen por la región temporal, pabellón de la oreja, labio inferior, 

parte inferior de la cara. dientes, enclas de la mandibula y rrú<-...culos de la masti­

cación. También inerva la nucos.a de la parte anterior de la lengua por medio del 

nervio lingual. 

Las fibras aferentes somáticas del nervio trigémino tienen cuerpos celulares en gan­

glios colocados fuera del tallo encefálico. los cuerpos celulares de las fibras pro-­

pioceptivas de la mentirana periodontal y de los huesos musculares se localizan en el 

tallo encefálico en el núclea mesencefálico de dicho nervio. 

El núcleo roosencefálico es el tercer núcleo del complejo trigeminal. relacionado con 

los impulsos propioceptivos y asociados a este nervio. La vla secundaria ascendente 

del nervio trigémino lleva impulsos de sensi':!ilidad profunda de los músculos. tendo-­

nes y articulaciones. asl como sensaciones táctiles procedentes de la cara. Las fi--
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bras trigeminales secundarias proporcionan Wmbién control reflejo a partir de extg 

roceptores colocados en Ja mucosa de la boca. La sensibilidad profunda incluyendo 

el dolor de Jos músculos y de la proximidad de las articulaciones, puede ser enviado 

al tallo encefálico por medio de las fibras de la raíz mesencefálica del mismo nervio. 

Algunas de estas fibras mesencefálicas periféricas corren en ramas sensitivas de los 

nervios trigéminos como son los nervios alveolares y conducen sensaciones de presión 

de Jos dientes, membrana periodontal y encla. 

Cada una de las tres ramas del trigémino se relaciona con g;mglios que pertenecen -

al Sistema Nervioso Vegetativo. El primero con el ganglio ciliar, el seg~do con el -

ganglio esfenopalatino y el tercero con el ganglio ático y el ganglio submaxilar. Las 

fibras parasimpáticas postganglionares que emergen de estos ganglios no forman ne[ 

vios independientes, sino que se distribuyen siguiendo las rOOlaS del mismo nervio. 

B. Vll. Par craneal nervio facial.- Es un nervio mixto. La raíz motora se origina en un 

núcleo situado en la parte inferior de Ja Protuberancia. La ra[z sensitiva tiene su -

origen en el ganglio geniculado. Las prolongaciones de las células ganglionares se -

dividen en "T" para fonnar las fibras centrales y periféricas. las fibras centrales -

pasan al bulbo y acaban en el núcleo terminal del nervio glosofarlngeo. las fibras -

periféricas forman la raiz sensitiva y salen del cerebro junto con la ra!z motora. 

Por detrás de la rama mandibular, el neNio facial se divide en llOOll!rosas ramificaciQ. 

nes. las fibras motoras inervan los músculos de la cara, parte del cráneo, el pabellón 

de la oreja y músculos del cuello. 

Las fibras vasodilatadoras alcanzan las glllndulas submaxilares y sublinguales. Pro-­

porcionan fibras sensoriales a los dos tercios anteriores de Ja lengua y a la región -

del oldo. 

c. IX. Par general glosofaríngeo.- Contiene fibras sensitivas y motaras. está destina­

do a la lengua y Ja faringe. 

Las fibras sensitivas se originan en el ganglio superior y en el ganglio petroso situ2 

do en el trayecto del nervio, el primero en el agujero rasgado posterior Y el segun­

do en la porción petrosa del hueso temporal. 
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Las fibras motoras tienen su origen común con el décimo nervio, en el núcleo ambiguo 

el cual se sitúa en el bulbo raquldeo. Envia fibras sensitivas a ia mucosa de las fa!::! 

ces, amígdalas. faringe v tercio posterior de la lengua formando el sentido del gusto. 

TCYTlbién prooorcionan fibras motoras a los músculos de la faringe y fibras secreto-­

ras de la glándula parótida. 

O. XII. Par craneal hipogloso.- Tienen su origen en el núcleo hipogloso del bulbo. Es -

un nervio motor que inerva los músculos de la lengua 1/ del hueso hioides. Contiene 

fibras propioc:eptivas y husos nusculares. 

Este nervio recibe algunas fibras secundarias del trigémino; del glosofal'ingeo y del -

vago. Estas fibras probablemente interviennn en la medici\on de los movimientos re­

flejos de la lengua asociados con la estirrulacíón de la mucosa de la lengua, lncluve.Q 

do el gusto, tacto, temperatura y dolor. 

La corteza 1J el tallo cerebral reciben información sensorial por vfa de los nervios -­

sensitivos y sus vías ascendentes, mientras que los músculos reciben ímpulsos nervi.Q 

sos originados en la corteza motora cerebral y en el tallo cerebral v son transmiti-­

dos por las vias descendentes. 

Las neuronas motoras superiores son aquellas cuyos cuerpos celulares se encuentran 

en la corteza motora y forman parte también de las vfas descendentes. 

Las neuronas motoras inferiores son solo las células de las astas anteriores y de las 

fibras nerviosas periféricas. Dada la forma piramidal, esta vla se denomina via pira­

midal (hemos necho referencia de ésta anteriormente). 

Los cilíndroejes de los centros más superíores pueden conectarse con una sola célu­

la de las astas anteriores. Las fibras de los nervios motores nacen de células de la 

sustancia gris de las astas anteriores 1/ se dirigen a los músculos que ineNan. 

Estas células 1/ sus prolongaciones periféricas se denominan vía final común. 

E. Vlas descendentes (F!g. l\Jo. 2~.- Las neuronas motoras superiores efectúan sináPSis 

directamente o por medio de células lnternunciales con neuronas motoras del núcleo 

motor de los nervios craneales o células de las astas anteriores de la médula. De e~ 
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ta t'orma, la vla eferente desde la corteza motora !1asta los músculos estriados recg 

rre las neuronas motoras superiores e Inferiores. 

las vias descendentes son las siguientes: 

1. Haces pirooiidales (corticoespinales).- Se forma por fibras descendentes que tie­

nen su origen en las células piramidales grandes de la zona prerrolándica de la -­

corteza cerebral y áreas actvacentes. Convergen y descienden a través de la cáp 

sula interna, la protuberancia v el bulbo. 

A medida que descienden. liberan fibras para los núcleos motores de los nervios -

craneales. En el bulbo la mayor parte de las fibras se cruzan hacia el lado opue)! 

to (decusaclón de las pirámides) v descienden formando el haz piramidal cruzado. 

Las fibras restantes que no 5e cruzan y descienden del mismo lado s~ denominan -

haz piramidal directo. Todas estas fibras terminan alrededor de las grandes cél!! 

las motrices del asta anterior de la sugtancia gris de la fll\zedula y transmiten im­

pulsos oue Producen los movimientos voluntarios finos e individuales especialmen­

te para el ck>sarro!lo de actividades motoras. 

2. Haz vestibuloespinal.- Originado en céluias del núcleo vestibular del bulbo y de§ 

cienden sin erutarse a lo largo de la médula para terminar alrededor de las gran­

des célula!:l motrices del asta anterior, de la sustancia gris de la médula. 

Como el nú:::leo vestibular recibe fibras de la porción vestibular del octa,Jo par y 

del cerebelo, éste haz conduce impulsos dei oído medio v del cerebelo que ejercen 

una influencia tónica sobre los músculos de la extremidad y del tronco, lo que a­

yuda al sostenimiento del equilibrio y la postura. 

3. Haz rubroespinal.- Se origina en las células del núcleo rojo del mesencéfalo. Las 

fioras cruzan y descienden en la médula para terminar alrededor de las células de 

la base del asta anterior de la s¡;:;tancia gris de la rrédula de la región torácica. 

Ei núcleo rojo transmite impulsos del cerebelo y del aparato vestibular a los nú-­

cleos mol.Ores del tallo cerebral y de la médula, lo cual permite hacer la coordi­

nación de los reflejos posturales. 



-83-

4. Haces tectm?Spinales.- Están funnados por fibras descendientes que tienen su -­

origen en los tubérculos cuadrigéminos. Las fibras se cruzan antes de llegar a la 

mC!dula y en ésta terminan en el asta anterior de la sustancia gris. Las fibras -­

conducen impulsos que median la actividad refleja de los músculos de la cabeza y 

del cuello en respuesta a estimulos ópticos y quizá a estimulas auditivos. 

5. Hace··· ollvoespinales.- Se originan en células del núcleo olivar del bulbo v posl-­

blemente de otros centros superiores. y terminan en las células radiculares del -

asta anterior del mismo lado de la médula. El núcleo olivar recibe v envia fibras 

al cerebelo. 

Los impulsos provinientes de todas estas vias descendentes ulteriormente llegan 

a alcanzar los músculos voluntarios a través de las grandes células motoras de -­

las ralees anteriores de Ja médula v ejercen su actividad reguladora sobre el ac­

to reflejo v otros fenómenos. También existen fibras descendientes en la médula 

que inervan músculos lisos, el miocardio v epitelios glandulares. 

F. Vías ascendentes (Fig. No. 241.- Cuando se estimula un receptor sensorial, se propa­

ga un i~ulso en una neurona aferente hacia el Sistema NerJioso Central (tallo encg 

fálico o médula¡, donde las fibras eferentes pueden efectuar sinápsis con lnterneurQ 

nas y conexiones reflejas polisinápticas con neuronas motoras en la médula o en el -

tallo encefálico, v también con neuronas de vias ascendentes hacia la corteza cere­

bral. 

Estas vías son las siguientes: 

1. Del cordón posterior de la médula (fasciculos gracilis y cuneatus). 

a. Fascículus gracilís o fasciculo haz de Goll. Estas fibras se colocan en la por­

ción interna del cordón postePiOP de la médula. y está compuesta por fibras -

ascendentes largas provinientes de los ganglios raquideos sacros, lLlllbares Y 

torácicos inferiores. Estas fitJras terminan alrededor de las células del nú- -

cleo de Goll en la parte inferior del bull!o. De las células del núcleo de Goll 

partf.'fl nuevas fibras que 5e cruzan con los del lado opuE?sto (decusación sen­

sitiva), ascienden y teiminan en el tálamo. Las células del tálamo mandan fi-­

bras a la circunvolución postrrolándiea de la corteza (árna sensitiva}. Las fi­

bras pm·ifP.rícas tle i~; g;mglios raquldoos forman las fibras sensitivas de los 
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nervios periféricos de la extremidad inferior y parte inferior del tronco. 

b. Fasciculus cuneatus o pascicuio haz de Burdach. Las fibras del haz de Bur- -

dach están colocadas en la porción externa del cordón posterior de la médula 

'11 están constituidas por fibras ascendentes largas provinientes de los gan- -

glios torácicos superiores 11 cervicales. Estas fibras terminan alrededor de -­

las células del núcleo de Burdach en la parte inferior del bulbo. Las fibras de 

las células del núcleo de Burdach se cruzan con las del lado opuesto, ascien-­

den y terminan en el tálamo. Cúr.ducen impulsos propioceptivos (de los huesos. 

llÚSCUlos, tendones y articulaciones) c;ue modifican la postura y el movimiento. 

Algunas de esas fibras conducen i~lsos que infonnan sobre la discriminación 

espacial, la localización táctil fina. las sensaciones de vibración y la discrim! 

nación de dos puntos. 

Las fibras periféricas de ios ganglios raquideos forman las fibras sensitivas -

de los nervios periféricos de la extremidad superior, parte alta del tronco y 

cuello. 

2. Haces espinotalámicos. 

Estos haces se originan en las grandes células situadas en el asta posterior de la 

susumcia gris de la médula. La mayor parte de las fibras atraviesan la médula y 

ascienden por Ja sustancia blanca del lado opuesto fonnando los haces espinotal~ 

micos lateral y anterior terminando en el tálamo. 

El haz espinotalámico lateral conduce Uwt1lsos de dolor y temperatura; las fibras 

anteriores transmiten impulsos de t<Jcto v presión. 

3. Haz espinocerE:beloso posterior. 

Tiene su orígen en las células de la parte interna del asta posterior de la médula: 

sus fibras pasan a la sustancia blanca de la médula del mismo lado, ascienden has­

ta el bulbo donde forman el pedúnculo cerebeloso inferior v terminan en la corte­

za del cerebelo. 

El haz espinocerebelur..o ant~rior se origina en las células de la sustancia gris in­

termedia de la médula, algunas se cnizan en ésta, otras no ascienden para alean-
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zar el cerebelo a través ele los pedúnculos cerebelosos superiores. Estas fibras 

conducen impulsos propioceptivos de todas partes del cuerpo, incluyendo las ex-­

tremidades superiores y el cuello. 

Estas dos v!üs transmiten impulsos de receptores situados en músculos, tendones 

y articulaciones al cerebelo. Esto permite al cerebelo ejercer su acción sinérgi­

ca y de regulación tónica sobre todos los músculos voluntarios. 

7. Reflejos. 

La mayor parte de las actlvic:lades de nuestro cuerpo y las reacciones hacía el medio ex­

terno e interno son automáticas e involuntarias. Tales respuestas independlent.es de ·­

nuestra voluntad son inmediatas y rfipldas y reciben en conjunto el nombre de Reflejos. 

Para poder entender los desórdenes funcionales de las estructuras del aparato mastica­

dor. resulta aún más importante tener un claro concepto de las relaciones neuromuscul~ 

res dentro del aparato masticador. especialmente lo referente a reflejos míóticos. tono. 

reflejos flexores y la influencia del Sistema Nervioso Central sobre el mecanismo de los 

reflejos condicionados y el equilibrio psicosomático del individuo. 

Cuando el músculo es estirrulado se contrae, haciendo habitualmente que su origen e in­

sercción se aproximen uno al otro provocando movimientos de los miembros o articulaciQ 

nes involucrados. Una contPacción así se llama isotónica. 

Cuando hay aumento de tensión sin cambio en la longitud de contracción será isométrica. 

Los músculos ademfis de ser contráctiles son elásticos. ya que después de repetidas con 

tracciones o estiramientos recuperan su longitud origínai. Estos son inervados Por ner­

vios sensoriales motores y simpfit1cos. Algunos nervios sensoriales terminan en extremos 

nerviosos libres que sirvan como mediadores de dolor mientras que otras proveen husos 

neuromuscuiares que son células sensoriales especializados dentro de los músculos. 

Los nervios motores terminan en las fibras esqueléticas y nervios simpáticos en el múscg 

lo liso de los vasos sanguineos. 

Cada nervio sirve a una cantidad de células musculares. que varían despendiendo del m~ 

cu!o y la delicadeza de la acción muscular. 
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La unidad motora se integra por la célula nerviosa del Sistema l\iervioso Central, !a fibra 

que lo conecta al músculo y las células inervadas por esa fiara. 

Los husos musculares sirven como mecanismo de retroalimentación pues envia Informa- -

ción sensorial al músculo y al Sistema Nervioso Central. 

Los impulsos de músculos v tendones son importantes en el mantenimiento de la postura 

corporal normal. Los impulsos corren continuamente de los husos musculares al cerebro 

medio manteniendo al músculo en estado constante de contracción detenninada por reflg 

jo llamado Tono, que mantiene la postura corporal. Participa en el mantenimiento de di­

ver'"...as posiciones, como ejemplo del tono muscular tenemos la contrac...:ión minima cons-· 

tante de los músculos antigravedad para mantener una correcta posic1ún erguida. 

A. Arco reflejo.- La actividad bésica de toda la actividad neural Integrada es el arco 

reflejo, conocido también como circuito reflejo y el trabajo que se realiza es el ac­

to reflejo. 

El arco reflejo más simple consta de una neurona aferente (sensitiva) y una neurona 

eferente {motora) pero generalmente existen neuronas de interconexión entre éstas 

dos. 

El impulso nervioso normalmente se inicia en las dendritas de la neurona aferente lQ 

calizadas en el tejido u órgano receptor. Los impulsos recorren toda la neurona se!} 

sltlva hasta llegar a las ramificaciones terminales del axón en la sinápsis. Por consi 

guiente se inician otros impulsos en la segunda neurona del arco llamada neurona CQ 

nectiva o de enlace; estos impulsos Ja recorren v 11an a las terminaciones del axón i­

niciándose otros más en la sinápsis de la tercera neurona que es la eferente o motg 

ra. 

Las ramificaciones terminales del axón de la neurona motora terminan en el órgano -

efector ya sea un músculo o una gléndula, que responderá a la llegada del impulso -­

nervioso dando la respuesta según el tipo del órgano que se trate. 

Existe una diversidad de tipos de reacciones entre la forma más sencilla de activid2 

des involuntarias y las actividades más complejas como son la conciencia, la memoria 

o el dominio. 
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Los reflejos pueden clasificarse de diferentes formas; emplearemos solamente aque-­

llos de nuestro interés. 

Ganglio de 

~ 
Placas ternúnales 

motoras 

Propioceptiva 
aferente smiática 

A 

Exteroceptiva 
aferente somát!ca 

\, .___......., ~nnlnaciones nerviosas 

B 

libres 

Neurona internuncial 

facllitadora 

Placas tennlnales 

t motoras, músculo 

esquelético. 

Flg. No. 28.- A: Canponentes dt! un arco reflejo monosináptlco simPle. B: Componentes de 

un arco reflejo disináptlco. 

B. Reflejos simPles.- Un reflejo simPle es una respuesta innata, hereditaria e inmediata 

a un estirrulo o cambio en el medio ambiente. Estos dependen de una neurona sensit! 

va, de una central y de una neurona motora. La estimulación de la neurona sensitiva 

produce respuesta en un músculo. 

Como ejemplo t\pico de éste reflejo está el reflejo rotuliano, en el cual la pierna se 

extiende involuntariamente v de momento como resultado de un golpe repentino oajo 

la rótula. Se estimulan ciertas terminaciones nerviosas receptoras sensitivas iniciá!! 

dose uno o más impulsos sucesivos que avanzan rápidamente siguiendo una vla deter­

miflélda de neuror1as, hasto determinados músculos del muslo, los que al contraerse -­

causan el estiramiento de la pierna. 

Otro ejemplo de r1:.flejos simples es el parpadeo rápido al momento de acercarse re­

pentinamente un objeto, o el alejamiento rápido de 1a mano cuando se suscita un es­

tímulo dolor0'30. 
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Hay reflejos simples que continuamente se presentan en el cuerpo como son los que 

controlan las secreciones de ciertas glándulas, la respiración, activiqad muscular. -

etc. 

C. Reflejos condicionados.- Este tipo de reflejos no son innatos, ya que dependen ele -

cierta experiencia y entrenamiento. Viene a ser la respuesta adquirida como resull!! 

do del entrnnamiento o experiencia a un estimulo que originalmente no provocó reaf_ 

cibn. 

Fue claramente demostrado por Pavlov, quien experimentalmente mostró que estos !'!! 

flejos podrían desarrollarse en un grado extraordinario. 

En circunstancias normales, la secreción de saliva al ingerir alimento, es un reflejo 

simple iniciado por el estimulo de las papilas gustativas. Pavlov, trabajando con pe­

rros, demostró que si se adicionaba al alimento otro estimulo tal como el sonirlo de -

l.l1a campana sin que el alimento hubiese sido visto u olido, se producirla de todas -­

fomias la salivación. 

Un estimulo previamente ineficiente (sonido de campana), asociado con otros est!mu-­

lo (alimento) que evoque una respuesta, llega a Pl"Oducir efecto al provocar una res­

puesta como es Ja secreción salival. De esta forma el reflejo condicionado represe!:! 

ta una respuesta innata que ha sido desplazada a un nuevo estúnulo. Este reflejo es 

un proceso integrativo más CIJ!Tlllejo que el reflejo simple. 

Estos reflejos Influyen en Ja vida cotidiana en forma de mecanismos automáticos de 

respuesta y protección. Respuestas como toser. cierre de los párpados al acerca- -

miento repentino de objetos, estornudar para expulsar cuerpos extranos. son ejern-­

plos de funciones depresivas de !os reflejos. 

D. Reflejos incondicionados.- Como su nombre lo índica, este tipo de reflejos no nece­

sita de un aprendizaje o acondicionamiento previo. 

En el momento del nacimiento, el Si5t.ema Nel'\lioso Central del nlno ha alcanzado una 

madurez tal que le pennite realizar procesos integrativos conocidos como reflejos i!:! 

condicionados. Estos centros integratlvos son lo suficientemente maduros para con­

trolar reflejamente la presión sanguínea, respiración, reflejos protectores de tos V 

estornudo, para producir movimientos bruscos cuando se escucha un ruido fuerte, 

etc. 
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A medida QUe evoluciona el nino, el sistema nervioso se desarrolla tanto anatómica -

como funcionalmente. los patrones reflejos básicos de la actividad muscular apare­

cen en fonna planificada o sea que aprenden a gatear, trepar, caminar, etc .. aún --­

cuando al nil'\o pudo no habérsele ensenado ninguno de estos movimientos. Esos pa-­

trones de reflejos incondicionados primarios que nonnalmente aparecen como parte -

misma del crecimiento, son la base del aprendizaje de patrones de actividad muscular 

que serán los reflejos condicionados. 

Entre este tipo de reflejos en la región orofar!ngea se encuentran la respiración, -­

postura mandibular, postura de la lengua, deglución infantil, succión, vómito, tos. e§ 

tornudo, etc .. los cuales requieren de un esfuerzo m!nimo v son muv diflciles de altg 

rar o cambiar por procedimientos habituales de acondicionamiento. 

Existen reflejos que aparecen con el crecimiento v desarrollo normal del Infante, pg 

ro éstos requieren de la maduración de cada estructura corporal. Tal serla el caso 

de la deglución y masticación maduras que van desarrollándose con la evolución del 

individuo. 

los reflejos aprendidos vienen a ser sinónimo de los reflejos condicionados. éstos i!} 

cluven "malos tlábitos" no deseados como la succión digital, empuje lingual. deglución 

atípica, etc. los actos voluntarios están bajo control cortical más que de los cen-­

tros inferiores donde se integran las actividades reflejas. 

La deglución infantil es un ejemplo de reflejo incondicionado; la deglución madura -­

juntando los dientes que aparece durante el primer ano de vida es ejemplo de refle­

jo que aparece con el crecimiento v desarrollo normal. la deglución aprendida con -

los dientes separados, causada por un diente dolorido es ejemplo de la deglución por 

reflejo condicionado y por supuesto son posibles también degluciones voluntarias. 

E. Reflejo de estiramiento.- Se conoce también como reflejo miotático, y se produce al 

estirar un músculo haciendo tracción sobre él provocando así su contracción. 

El reflejo se inicia en los receptores de los músculos sometidos a estiramiento, por -

medio de órganos sensoriales como el huso muscular el cual se relaciona con el alar­

gamiento (aumento de longitud) v el aumento de tensión relacionado con el órgano -­

tendinoso de Golgi. 
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Este reflejo es activo durante la contracción voluntaria y refleja de los músculos y 

está presente en músculos extensores y fiexores. 

En el reflejo medule!' si!Tlflle, la neurona aferente localizada en el ganglio radicular -

dorsal, es activada por el huso muscular por medio del alargamiento del músculo. Al 

estúnulo se activa la motoneurona alfa de las estas anteriores. ocasionando contrai;. 

ci6n refleja del músculo que contiene el huso muscular. 

Un ejemplo de reflejo miotático es la contracción refleja de los músculos temporal y 

masetero en el reflejo maseterino, el cual es activado por una percísión de la barbi­

lla nacla abajo, percutiendo los incisivos inferiores o el tendón dr>l músculo masete­

ro. En este caso, la neurona aferente cuyo cuerpo celular se encuentra en el nú- -

cleo mesencefálico, es activada por el estiramiento del músculo. a su vez la neurona 

motora alfa (efectora) se activa y ocasiona la contracción refleja de los músculos -

elevadores del maxilar. El reflejo se desencadena por estiramiento lento o rápido -­

del músculo, la fuerza de contracción continúa aumentando a medida que crece la -­

fuerza que provoca el estiramiento muscular (ampliación de la mordida). 

F. Reflejo flexor.- Llamado también reflejo de flexión nociceptivo o de retiro. Son re­

flejos producidos por retiro ante los estimulas lesivos. por lo que su principal función 

es la protección. 

Es un reflejo polislnáptico en el cual la respuesta a un estimulo lesivo da lugar a la 

contraccl6n de los músculos flexores v a la inhibición de los músculos extensores. -­

dando por resultado el retiro de la parte estimulada. Este predomina sobre cualquier 

otra actividad refleja que se presente al mismo tiempo. 

Como ejemplo de este reflejo podemos sef\alar que durante la masticación, el maxilar 

se abre de manera refleja cuando se interpone un objeto duro que ocasiona un esti­

mulo doloroso. 

Los reflejos de estiramiento v de flexión son antagónicos. Aquellos reflejos en los -

que existe inhibición de un grupo muscular para que otro pueda ser activado, resul­

tan básicos para el concepto de inhibición reciproca, en cuvo principio se apoya la 

postura y la locomoción. 
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El reflejo flexor (1) comprende la contracción de diferentes fasciculos musculares -­

mientras que el reflejo de estiramiento se manifiesta en algunas fibras musculares -
(Fig. !'lio. 'l9). 

G. Husos irusculares.- Son fibras musculares estriadas de tipo embrionario dentro de -

una delgada cápsula de tejido conectivo. Esta cáPSUla se encuentra adherida al ex­

tremo tendinoso v a los lados de las fibras musculares extrafusales (fibras muscula-­

res coritráctiles principalmente). La porción central dei huso muscular se denomina 

reglón de la bolsa nuclear. 

Las terminaciones nerviosas aferentes en esta porción del hll50 son llamadas termiJ12 

cienes primarias o espirales, y se relacionan con los reflejos de estiramiento. Adya­

cente a la terminación primaria se encuentra una terminación secundaria que respO!:! 

de al estiramiento v puede estar relacionada con el aLl!lento de la actividad motora 

de flexión y di~inución de la extensión. 

Existen otro tipo de fibras musculares intrafusales llamadas fibras de cadena nu- -­

clear. que en unión con las fibras de la bolsa nuclear reciben inervación motora por 

medio de fibras gamna. Las fibras garmia eferentre constituyen las fibras fusomoto­

ras que en ocasiones 50l1 llamadas pequei'lo sistema nervioso motor del hur...o muscular. 

La fuición principal del huso muscular es el control nervioso subconsciente de la co!l 

tracción lll.JSCular durante el movimiento v la contracción soslénida. Además propor 

ciona infonnación acerca de los acontecimientos mecánicos por medio de dos vlas (fi­

bras aferentes v terminaciones primarias v 5ecundarias) v se controla por las fibras 

eferentes gamna. 

Las regiones del Sistema Nervioso Central que tienen efectos sobre el sistema fuso­

motor ~renden la formación reticular. la corteza motora, la vla piramidal, los gaD 

glios basales, el núcleo rojo, el tálamo, el cerebelo, hipotálamo v la amlgdala. 

H. Reflejo de estiramiento inverso.- Este reflejo es la respuesta del músculo que al -­

ser estirado demasiado, cesa la contracción v se relaja. 

(1) Este reflejo juega una parte importante en las manifestaciones cllnicas de la artritis -
tralMJlática de Ja articulación temroromandibular (Herbert S. Gosser, "Análisis de la Acción 
Nerviosa", 1%0). 
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El receptor para este reflejo son los órganos ten~inosos de Golgi, los cuales al es-­

tar colocados en serie con la<i fibras del rrusculo son estimulados tanto por el alar-­

gamiento pasivo como por la contracción activa al ITÚSc:ulo. 

Se cree que el relajamiento súbito en el reflejo de estiramiento inverso pmtege al -

músculo contra el despegamiento en su origen o inserc:ción. Estos órganos tendino-­

sos de Golgi no solo pmtegen el músculo. sino que algunos presentan umbrales lo su­

ficientemente bajos para tomar parte en el control dP. la contracción muscular POr -

lo que su presencia no está relacionada tan solo con la protección contra la excesi­

va tensión muscular, sino que también puecJe derivar efectos inhibidores autógenos -

para los músculos extensores de los impulsos aferentes que se originan en las termi­

naciones secundarias de los husos musculares. 

0. Tono Muscular. 

Es la sensación clínica de finooza de los músculos esqueléticos. Hay quienes lo definen 

como la resistencia pasiva que presentan los músculos al estiramiento, apreciado cllnic_g 

mente. 

El aumento de la resistencia pasiva al estiramiento se le llama aumento de tono v a ta-­

les músculos se les denomina hipertónicos o espásticos; cuando hav disminución de Ja re­

sistencia pasiva a los músculos de les denomina hipotónicos o flácidos. Entre estas dos 

condiciones se encuentra Ja resistencia pasiva nonnal denominada tono muscular normal. 

El tono muscular se determina por mecanismos pasivos como son las propiedades elásti-­

cas del músculo v de los tejidos de recubrimiento, as! como los reflejos miotáticos. 

El mecanismo del tono muscular funciona de la siguiente manera: Cuando se estiran las 

fibras musculares, los órganos propioceptivos (htF..os musculares) de dichos músculos se -

alargan. Loo impulsos aferentes que provienen del huso estirado viajan por las vías afg 

rentes hasta la médula o el tronco cerebral donde se efectúan conexiones con mot.oneu­

ronas alfa. La estimulación de estas motoneuronas origina impulsos que se conducen por 

las placas motoras termiruJles de las fibras alargadas teniendo como resultado la con- -­

tracción de las fibras musculares. 

El nivel de ajuste o grado de contracción del huso controla el facilitamiento del reflejo 

de estiramiento lo que es básico para el tono muscular. 
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El endurecimiento muscular se refiere al aumento de tono muscular (hipertonicidad} con 

resistencia al movimiento pasivo de una articulación. Se dice que el endurecimiento ~ 

cular es un mecanismo protector mediante el cual se evita o se disminuve la lesión de -­

una articulación (1). 

Por todo el músculo se encuentran diseminados grupos de fibras activas mezclados con -

grupos de fibras inactivas de acuerdo con el "principio del todo o nada" (2) de la con- -

tracción ITllJSCular y la altemaocia de periodos de descanso v de actividad de las fibras 

11Usculares explica el mantenimiento de contracciones tónicas durante prolongados pe-­

riadas de tiempo sin muestra de fatiga. los factores de tipo de aprendizaje, dolor, te-­

mor. fatiga, tranquilidad mental y posición del individuo afectartm el tono muscular y -­

son determinantes en la actividad funcional de Jos músculos masticadores. 

De manera simplificada se han explicado las móltiples funciones del Sistema Nervioso Ce!! 

tral con la fisiologia muscular. v la forma de integración de ambos sistemas para enten­

der con mayor facilidad las alteraciones funcionales del sistema masticatorio. Hemos -­

visto como la tensión psíquica puede alterar el reflejo miotático afectando la función -

de los propioceptores, de igual fonna que la estimuiación de los exteroceptores en es- -

tructuras tanto bucales como faciales 1:iueden alterar el reflejo de estiramiento lo que 

iofluirfl en la tonicidad de los músculos v consecuentemente en la posición del maxilar i!l 

feriar. 

También hemos explicado de que forma los estimulos dolorosos a tejidos bucales y perio­

dontales desencadenan reflejos flexores como consecuencia natural protectora al siste­

ma de la misma forma en que las interl'eronclas oclusales o bien la tensión psiquica des­

vian los movimientos musculares normales como medio de prntección para evitar los con­

tactos oclusales de interferencia, lo cual conduce a provocar trastornos disérgicos. 

(1) Las interferencias a la oclusión dan lugar con frecuencia a mialgias y dolor asociados -
con trastornos de las articulaciones ternporomaxilares, presentándw..,e hipertonicidad de Jos 
mósculos afectados. 

(Z) La "Ley del Todo o Nada" dice: "La intensidad de la contracción de cualquier fibra es -
independiente de la fuerza del estimulo siempre que éste sea adecuado". Los estimulas por 
debajo del umbral de fuerza no provocan reacción: si son mayores que el umbral de fuerza, 
la fibra muscular realiza una contracción de máxima intensidad. 

Esta ley se aplica solamente cuando el músculo se encuentra en estado de reacción fisioló­
gica (Arthur C. Guyton, "Tratado de Fisiología Médica", 1971, Pag. ')98). 

1 



Aunoue el sistema masticatorio está dotodo ae cierto grado de r.o\f!rancia pur<:i ociusio-­

nes no ideales (como la mordida abierta) o bien estados Psíquicos anormales de funciof12 

miento, la capacidad de adaptación suule efectuar cambios en los componente::; del sist~ 

ma, con la finalidad de tolerar la ooomalia, pero cuando esta adaptabilidad rebasa su li­

mite. se producen entonces estímulos nocivos dolorosos de origen local o ambiental que 

al aunentar provocan trastornos totalmente definidos v que obligan al paciente a acu-­

dir con el eSPecialista para aliviar el traumatismo v !'establecer en lo más posible la ar­

monla del sistema. 



9Relacl6n de la Mordida Abierta con la Fi5lopatologfa 

del Sistema Estooiatogoátlco• 
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Relación de la Mordida Abierta con la Fisiopatologia del Sistema Estanatognático 

En capitulas anteriores analizamos aspectos anatómicos y funcionales de ios componentes del 

Sistema Gnático, y hemos interrelacionado dichas funciones con la coordinaci6n del Sistema -

Nervioso. Sin embargo, este análisis ha sido básicamente del funcionamiento aislado de di- -
chas estructuras. 

En el presente capitulo describiremos de qué manera se conjuntan cada una de estas partes y 

desarrollan especificamente las funciones de todo el sistema; as! mismo la forma en que la --­

maloclusión interfiere en el funcionamiento o bien cómo éste último mal realizado ocasiona -­

maloclusiones como la mordida abierta, con consecuencias desagradables t.,-..-¡to al sistema co­
mo al individuo. 

La masticación no es la única función importante del sistema, de igual forma lo son la deglu-­

ción, fonación y respiración (1). Cada una de ellas requiere de detenninados factores que~ 

gan posible su diferenciación v claro está que en todas intervienen las mismas estructuras, -

pero dependiendo de la función serán más preponderantes unas que otras; asi como tendrá "12 

vor influencia el desajuste de una hacia la otra, v el resultado nocivo en caso de disfunción 

"'°,; distinto para todas esas funciones, aunque cm ocasiones sean SiE!flllre simultáneas. 

Se considera que la boca es la única via de comunicación con el exterior al nacimiento, va -­

que es una zona con tal agudeza táctil que persdiste conforme se desarrolla el infante. Es -

por ello que la musculatura orofacial se encuentra sunamente desarrollada en el recién naci­

do ya que debe mantenerse viable la vía áurea para la respiración asi como para satisfacer -

las necesidades alimenticias del nino . 

• 
A temprana edad ya existen funciones como la respiración o inclusive la deglución que viene 

a estar presente en calidad de reflejos no condicionados v aparecen otros también de la mis­

ma categoria como son el mamar, toser, estornudar, el vómito, etc., que no han requerido ael 

aprendizaje previo como serla e; caso de la fonación o masticación. 

Como mencionamos anteriormente, la agudeza táctil en la boca del recién nacido está tan ali:!! 

mente desarrollada que generalmente éste se lleva a la boca cualquier objeto con la finalidad 

de percibir su forma, textura v tamano convirtiéndose la boca en un sistema perceptual más 

sensible v desarrollado del cuerpo. 

•1) El Dr. Eric "lartínez Ross en su libro "Oclusión". Cap. 1\/, Pag. 154, menciona: De estas fu[! 
ciones pertenecientes ai Sistema Gnático, dos de ellas son innatas considerando a la respira­
ción v deglución en 1!sta categoria mientras que la masticación y lenguaje son aprendidos. 
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Las funciones bucales en el neonato se dan principalmente por estímulos táctiles locales, es­

cencialmente aquellos que parten de !as labias y de la parte frontal de la lengua. La reta- -

ción principal del neo!lato con el medio il/Tlbiente es además de la boca, la faringe y laringe -

ya que existe una elevada concentración de receptores sensoriales que en coordinación con 

el Sistema Nervioso regulan la respiración y amamantamiento determinando la posición de la -

cabeza y del cuello durante la respiración y la alimentación. 

La sensibilidad de la lengua v los labios E?".; IT'.ayor que en cualquier otra zona del cuerpo y la 

gula sensorial para el funcionamiento bucal incluyendo el movimiento maxilar es de una zona -

sunament.e grande, y más aún, los impulsos sc~nsoriales que se componen por lllUChas superfi- -

cíes conwctantes duales coroo los labios, lengua, palaclar blando y pared faringea, as! como -

los compartimientos de la articulación tefr4Joromandibular. Por esta razón se dice que la zona 

bucal presenta el nivel más alto de funciones integrativas sensorio-motoras, pues la velaci-­

dad del impulso de infannación del sistema buco-maxilar L'S altlsimo y la tarea de coordinar e 

integrar todas esas set'\ales, demanda de mecanismos cerebrales sumamente complicados. 

1. Masticación 

Se denomina asl a la acción de triturar y dividir las alimentos mediante la acción conjun­

ta de la mandlbula, los dientes, los músculos masticadores, la lengua v las mejillas. Esta -

función se realiza en la boca y su finalidad es preparar el alimento para la deglución. 

La desmenuzación de los alimentos no es solo mecánica, sino también biológica, bacterioló­

gica y enzimática, ya que es condicionada, aprendida y de función automática como lo son 

tambil'll los movimientos de la lengua, carrillos, labias, etc. (Fig. No. 30). 

El núnero de veces que el bolo alimenticio debe ser masticado (número de mordidas) hasta 

ser deglutido es entre 60 y 70, aunque existe una gran variación entre cada individuo, lo 

que parece permanecer estable son los hábitos individuales de masticación, que a pesar -

de la pérdida gradual de dientes, el modo y el número de mordidas permanecen inaltera- -

ble. 

r\o se ha establecido con claridad en qué et<Jpa de la vida Infantil se desarrollan los pa-­

trones para las movimientos masticatorios ya que hay autores que consideran que desde -

antes de la erupción dental. los infantes empiezan a manifestar pequei'\os movlmient.ris ma!:)_ 

dibulares los cuales se irán desarrollando en el transcurso de su maduración hasta domi--
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narlos perfectamente para realizar la correcta masticación. Otros consideran que estos 

ITOvimientos se aprenden al hacer erupción los incisivos superiores e inferiores producié!l 

dose el contacto dental. 

En el lactante el alimento es tomado mediante la acción de mamar lo que es considerado -

como un reflejo autcxnático aprendido; y se dice que en este momento es donde se utilizan 

más músculos para la ingestión de los alimentos que en otra etapa de la vida infantil. 

Bosma, describe la '.JOSición clásica de manar v tragar el alimento con la cabeza extendida 

y la lengua alargada y aclos&la al piso de la boca, los maxilares separados y los labios a-­

COOlOdados alrededor del pezón, la mandíbula se encuentra en posición protrusiva. 

Cuando el lactante aprende a tomar el alimento s6lido, el acto de satisfacer el hambre -­

disminuye, pero emplea la mayor parte de la musculatura de carrillos. lengua y piso de bo­

ca disminuyendo la protrusión del maxilar inferior v la actividad de los labios; sin embar­

go, aprende a utilizarlos rápicl.amente para evitar que el alimento se desaloje de la cavi-­

dad bucal P<Jr la acción peristfiltica de la lengua v los carrillos para desplazar el bolo ali 

rrenticio hacia la faringe. 

En el lactante. el bolo alimenticio se mezcla con la saliva y éste es forzado entre las en­

cías o las superficies oclusalL>S de los dientes en erupción, y al mismo tiempo la acción -­

rítmica oo los músculos de los carrillos proyecta el alimento nuevamente hacia la lengua -

que lo aplasta contra el paladar duro. 

Durante la maduración de la masticación, uno de los factores más importantes es el aspe~ 

to sensorial de los dientes reción llegados. Se ha demostrado mediante estudios electro­

miográficos que en el preciso instante en que los incisivos superiores e inferiores se to-­

can accidentalmcnte, la musculatura maxilar comienza a aprender a funcionar acomodfmdQ 

se a la llegada de los dientes. 

Los primeros lllO\Jirnientos de masticación son irregulares y probablemente coordinados co­

rro cualquier movimiento en los primeros estadios de aprendizaje de alguna actividad mot.Q 

ra. Conforme se completa la dentición. el ciclo masticatorio se estabiliza v el nil'lo tiene 

como gula sensorial para el movimiento masticatorio los receptores de la articulación 

temporomandibular, ligamento parodontal. len~iua mucosa bucal Y músculos; por tanto la al 

tura cuspídea, el ánr¡ulo cuspídco y la guía inci!léll son importantes en el establecimiento -

de patrones de msticacifJn, no así la gula condilar pues la eminencia articular aún está -­

mal definida v las fosas temporales son superficiahis. 



• I 7 a..4.Á'ca..~ 
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Gesell asegura que el patrón masticatorio infantil se estabiliza aproximadamente al ai'lo de -­

edad. IJ mediante ol análisis de peliculas fluorescop1cas se establece que a los 18 meses la --­

masticación es va un proceso muy compiicado. A los 2 ai'\os es más automático y a los 3 ai'los 

de edao, ol patrón masticatorio alcanza va una relativa maduréz. 

Dada la diversidad de opiniones con respecto al tiempo justo en que la masticación se inicia 

o alcanza su óptima maduréz en el infante, se pretende4 solamente mostrar algunos criterios 

válidos para ello; con la finalidad de introducir solamente el tema y entender la importancia 

de la influencia del correcto desarrollo de la masticación v de su repercusión en las malocl!:! 

siones de mordida abierta. 

Hemos descrito anteriormente como se realizan los movimientos mandibularns desde el punto -

de vista de ta articulación temporomandibular, ahora enfocaremos dichos movimientos durante 

el proceso de masticación describiendo brevemente su acción, va que la combinación de todos 

los movimientos son los que forman la mordida. 

1. Apertura mandibular. La mandíbula se abre en un movimiento de bisagra por acción de los 

músculos depresores v retractares, que hacen que el cóndib se retraiga desde su posi- ·­

ción de cierre mtiximo hasta la posición postura!, los pterigoideos externos trasladan los 

cóndilos hacia atrás, por lo que la apertura consiste en rotación hacia la posición postu­

ra! v despu(.>s en rotación v traslación combinada hacia la posición abierta (cuando éste -

es menor que la apertura máxima). 

2. Cierre mandibular. Incluye interacción entre los músculos protrusivos, depresores. retra~ 

tares v elevadores a partir del Punto de apertura máxima. 

Si los cóndilos se hallan por delante de la eminencia articular, los pterigoideos externos 

deben relajarse primero. Al mismo tiempo los fasclculos retractares de los músculos ma~ 

tero, temporal v los depresores llevan los cóndilos hacia atrás S-Obre la eminencia V a Jo -

largo de la fosa articular. 

Los depresores impiden que la mandibula retroceda lo suficiente. los elevadores la levan-­

tan en movimiento combinado de rotación y traslación. 

Lo5 músculos responsabh~s de este cierre son el masetero, temporal v el pterigoioeo ínter 

no, aunque la mandibula es capáz de cerrarse mediante esfuerzo consciente, casi siempre 

se cierra en forma automática y rápida. El patrón do cierre nu es el mismo que el de ----
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aperwra, al cierre la acción se reversa, lo que produce la clásica gráfica ue "gota 0 Iá-­
grima óel ciclo masticatorio" (Fig. No. 31). 

3. Protrusión. Es el desplazamiento anterior 

de la mandibula. 

Este movimiento resulta de la contracción 

de los músculos pterigoideos externos que 

desplazan los cóndilos IJ el disco articular 

hacía adelante, relajándose los músculos 

depresores mientras que los elevadores 

tienen poca f\Jnción para fijar la mandlbula 

en relación con el maxilar pero insuficiente 

para el cierre mandibular. 

4. Retrusión. Se c:ootJinan los músculos eleva­

dores, depresores, retractares 1J protusivos 

los elevadores se contraen levemente para 

mantener la rnandlbula en posición horizon­

tal. Los retractares y depresores llevan 

la mandíbula hacía atrás 1J los de protru­

sión se relajan para desplazar la mandlb.!la 

hacia atr~. 

<;. lilt.eralidad. Se realiza por acción combinada 

de varios músculos. Los que estan del lado 

de trabajo fijan el cóndilo 1J se contraen le-

Fig. No. 31 

vemente, mientras que los opuestos se contraen más intensamente, dando lugar al movi- --

miento grande de la mandíbula. El cóndilo del lado donde se realiza el movimiento se des­

plaza POCO (adelante IJ afuera) dando lugar al llamado "Movimiento de Bennet" (1). 

i\. Fases de la IJlélSticación 

llt.Jrph\; inclulJP. seis fases de masticación donde se explica la forma en que el alimento es 

(11 Según Cohen R. la significación del movimiento de Bennet a la odontologia IJ a la humanl-­
dad se basa en el hecho de oue éste es el movimiento de la mandlbula propio de la mast.ica- -
ción ("lartínez Ross, ~Oclusión", Pag. 161). 
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preparado para su deglución: 

1. Fase ereparatoria. El alimento es ingerida v colocado par la lengua dentro de la cavi­

daó bucal, desplazfmdo<-...e la mandlliula hacia el lado de la masticación. Murphy obset'\16 

1618 Ugera desviación constante hacia el J.OOo donde no hav alimento, un instante an- -

tes de iniciarse el movimiento masticatorio, v utilizó este punto como "el comienzo PI'!! 
ciso" en que se inicia esta fase. 

Z. Contacto con los alimentos. Se caracteriza por la 5U'.;peosi6n moment11nea de movími0[! 

to. Esto fue lnterprestado como una pausa Inducida por los receptores sensoriales t'!! 

laclonada con la viscos.id.ad (1) de los alimentos y las pooibles presiones transarticula­

res previas a la ll'IBStlcaclón. 

3. Fase de aplastamiento. Comienza con gran velocidad, que disminuye confonne el ali- -

mento se aplasta ves comprimido. Aqui se ensaliva el bocado fonnando el bolo alimen­

ticio. 

Gibbs observó que cuando el Incisivo central se encontraba aproximadamente a 0.63 cm 

del cierre total, el movimiento de cierre final era guiado por este "cóndilo apuntala- -

do". 

4. Contacto de los dientes. Se ~ por un ligero cambio en la dirección pero sin rg 

traso. Todos los ajustes reflejos (segúl l'\Jrphv) de la 11'UiCUlatura para el contacto -

de los dientes se lleva a cabo en la fase de aplastaniento, antes de hacer el contacto 

real. 

5. Fase de la molienda. Coincide con el contacto de los molares Inferiores con sus anta­

gonistas superiores ves par tanto muy constante de ciclo a ciclo. Esta fase fue lllJl!l:!! 

da por Mc5serman como "la órbita funcional terminal". Ahlgren confinna que en esta -

fase la descarga muscular bilateral es desigual y no sincronizada, lo que indica que la 

persona mastica unilateralmente. 

6. Oclusión céntrica. Cuando el movimiento de los dientes hace un alto definido en un SQ 

lo punto terminal, desde el cual comienza la fase PN!paratoria dnl siguiente movimiento 

(1) El Dr. Martlnez Ross expone cómo con alimentos pulµosos blandos puede faltar el despia22 
miento lateral de la marnllbula y con los alimentos fibrosos v correosos como son la carne co­
cida, frutas crudas. verduras fibrosas. etc .• se requiere de mavor presión y dan lugar forza· 
samente a la t.r~trusl~ que es un movimiento compuesto por dos fases: La laterotrusl6n '11 
la medlotrusión ['0clusi6n , Pag. 147) . 
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Gibbs encontró que la mandibula de sujetos con oclusión normal permanecian en esta -

posición un tiempo considerable pero la pausa era breve para aquellos que presentan -

malocluslones. 

B. Masticación bilateral 

La realización de la masticación multidireccional resulta lo ideal Para estimular todas las 

estructuras de sostén de los dientL'S, para que exista una correcta armonía oclusal y pa­

ra mantener una higiene adecuada. 

Se ha observado mediante varias investigaciones que la masticación bilateral se adquiere 

cuando existe una relación oclusal bilateral con igualdad de vía CUSPídea bilateral y ca-­

pacidad funcional. 

C. Masticación unilateral 

E>dste un sin fin de patrones oclusales unilaterales que son el resultado de hábitos adop­

tados por cada individuo al tratar de aliviar interferencias oclusales ocasionadas por re?§ 

tauraciones defectuosas como amalgamas altas, incrustaciones o puentes desajustados, Ci:! 

ríes dental profunda, perodontopatías o bien en personas con dieta blanda o disfunciones 

temporomanü;~ulares que ocasionan que la masticación unilateral se haga presente. En o­

casiones puede lograrse una función satisfactoria, pero ello no constituye la función ocl!:! 

sal normal deseada. 

D. Importancia dC! la lengua en la masticación 

La estructura anatómica de la lengua refleja sus múltiples funciones; es un órgano muscu­

loso de singular deformabilidad, coopera en la masticación moviendo el alimento hacia una 

posición correcta para masticarli, y pasar el alimento de un lado a otro para que la man-­

dlbula haga movimient.os de transtrusión; interviene en la deglución, ejerce control táctil 

en la limpieza de la cavidad bucal. efectúa asµiración y es el órgano del lenguaje. 

En el recién nacido, la lengua tiene un tamai'\o aproximado a la del adulto, su crecimiento 

cesa en una etapa del desarrollo en la cual otras estructuras se desarrollan casi hasta -

ios 20 ai'\os de edad. 
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La lengua comprende :Jn amplio grupo muscular que se coordina con la irusculatura mandí-­

bular por lo que cualquier movimiento mandibular ocasiona por lo tanto movimientos lingl.J!! 

les y vlcever'"..a, va que la mandibula se moverfl en la misma dirección que la lengua. 

Risner considera que los movimientos linguales aberrantes se deben a un reflejo faringeo 

disminuido QUe permite la propulsión de la lengua. 

Asl como es de gran Importancia en distintas funciones del sistema gnát.ico, tant:ilén viene 

a serlo en desórdenes dentales como la mordida abierta donde juega un papel muv lmpor-­

tante como factor etlol6glco de la misma. 

Existen casos en los que se Presentan hflbitos linguales o d1?9lucl6n atlpica que provocan 

como consecuencia disfunciones temporomandibulart.>S o bruxomanla ademés de las ya men­

cionadas maloclusionC!S de mordida abierta, pues se ha considerado como uno de los 6rga-­

nos de mayor fuerza eKistentes en la cavidad bucal. 

E. Papel de la saliva en la masticacilo~ 

La saliva posee diferentes funciones como es diluir los alimentos y lubricarlos favorecie!! 

do asl a la masticación v deglución del bolo alimenticio. Disuelve las sustancias alimenti­

cias permitiendo la gustación, humedece las rrucosas bucales, protege los dientes v con -­

sus múltlples enzimas Inicia la deglución de ciertos hidratos de carbono. 

Se considera como jugo digl!!ltivo va que su composición surge de la mezcla de dos !ieere-­

ciones fundamentales: Lona es la saliva fluida, no filante que es rica en ptialina v no CD!! 

tiene nucslna (saliva de dilución), es producto de las glándulas serosas. v la saliva visco­

sa, espesa v filante con alta concentración de mucsina (saliva de lubricación) que es pro­

ducto de las gléndulas mucosas. 

Además se ha conferido a la saliva cierta actividad bactericida. 

Como sabemos, las glándulas salivales son las productol'as de la saliva, no menclona['{!IOOS 

las caracte!'isticas de cada una de ellas, solamente describiremos brevemente su función 

con respecto al flujo salival. 

a. Glflndula submaxilar. Es una glándula mixta, su conducto excretor es el Conducto de -

warton. Sus elementos serosos son más abundantes que los mucosos, su saliva es la -­

del gusto. 
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b. Glánduia parótida. Es una glándula puramente serosa, su conducto excretor es ei Ca!} 

dueto de Stenon. Hrniedece la boca v oiluve los Dlímentos facilitando la m;:;sticación. 

c. Glándula sublingual. Es una glándula mixta, pero a diferencia de la submaxilar su pro­

ducción es mayor en células mucosas que serO"'..>aS. Posee varios conductos excretores, 

el m€is voluminoso es el de Rivinos o de Bartholino. Lubrica los alimentos favoreciendo 

la deglución. 

La saliva detennina acciones como son la acción gustativa que se realiza con la finalidad 

de que una sustancia actúe sobre los brotes gustativos despertando una sensación; la ac­

ción lubricante de las nucosas (descrita anteriormente¡. En individuos que presentan ap­

tialismo necesitan de beber agua constantemente para evitar la re-:>P.quedad de las muco-­

sas; su acción digestiva se presenta con la finalidad de der.odoblar mediante la amilasa sa­

lival que es la ptiallna, el almidón v glucógeno en maltosa. 

Además es responsable de la acción de la sed va que cuando el organismo pierde agua en 

exceso va sea par transpiración o por algún padecimiento como diarrea. poliuria, etc., la 

secreción salival disminuye hasta desaparecer. v la sequedad de las mucosas bucales da -

como resultado uno de los principales componentE.>S principales de la sensación de la sed. 

Aunque hemos observado que la saliva es importante en la masticación, no es del todo in­

dispensable pues existen casos de ausencia congénita de glándulas salivales o trastornos 

de \as mismas (xerostomía, aptialismo. asialia) que no provocan alteraciones digestivas gr2 

ves. 

Los reflejos masticatorios pueden adaptarse más fácilmente que los de la deglución refle­

ja inr:onsciente. Al r::ambiar la posición de un diente, se pierde un diente o aparece una -

c!isannonla oclusal Cmaloclusiones1, debe ocurrir el aprendizaje de nuevos patrones masticQ 

torios. 

Aigurias interferencias oclusales aceleran por vlas refleja cambios adaptativos protecto­

res en los movimientos maxilares pal'a evitar el punt.o de interferencia durante la función 

El sistema masticatorio presenta cierto grado de tolerancia para oclusiones no ideales CQ 

mo la mordida abierta v aún para estados pslquicos que no son óptimos. Esta tolerancia -

es r·asta cierto pur.to oor la capacidad de adaptación al cambio de varios component,es -­

oei sistema como por· ejemp10: i\nte la acción de fuerzas oclusales traumatlzantes. los ---
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def'ltes pueden ciesi>lazarse hacia una posición más favorable aunque hay estructuras co-­

mo la articulación tefr110romandlbuiar que tierien una capacidad minima o nula de adapta-­

cl6n al tratna. Cuando esta capacidad rebasa su iímlte, los estútulos dolorosos de origen 

local o ambiental tleoden a Bl.m!?ntar a t.nl grooa que el trastorno so autoperpetúa. 

Se aflnaa que de todas las funciones del sistema gnátlco, la masticación es la menos im--­

portante y la de menor uso. La POCll frecuencia con que se ~lea (una a dos horas mlts o 

menos al dfa) la excluve en cierta fonna de ser un factor etioll'>g.lco Importante en malo­

ciuslones do mordida abierta.~ no as1 a las estructuras que intervienen en dicha -­

flXICl6n. 

2. Oeglucllln 

Viene a const.lt.ulr la siguiente fase del proc:eoo digestivo. Junto con la respiración. son 

funciones que se presentan desde el nacimiento v guardan un estado de acción continua -

hesta la fflUIJrt.e. 

Puesto que el aire v el alimento (bolo alimenticio) pasan a través de la faringe, no es po­

sible respirar y deglutir al ml!nO tienpo; por lo tanto es indispensable la coordinación --· 

tempr-anamente establecida entre la respirocl611 y deglución. 

Esta f1N1C!ón depeode en parte de la regulación voluntaria. va que después de llegar al bQ 
~: ';· lo alúoontlclo a la faringe ~rior, el resto de la función de deglución dependeré de re-­

flejos pr!mltlvos lnvoluntélri05. 

En el feto hunano. apro1drMdamente hacla la octava semana pueden provocarse movimien­

tos reflejos uniformes generalizados de todo el cuerpo por estlmulacl6n táctil. Hacia la -

onceava semana, el estimulo oe ia región nariz-boca produce una flexión lateral del cuer­

po. Para la semana cat.orco, los movimientos son rrucho más indlvldualizados de manera -­

que pueden ejecutarse acti1Jldooes muv dellcadas. Cuando se estimula la boca, va no se -

\lefl IT!Ovlmlentos corporales generales, pero en su lugar se producen respuestas muscula-­

res faciales v orbiculares. El estimulo óel labio superior hace ClOO la boca se cierre v se 

proouzca éeglucl6n, movimienws respiratorios del pecho y ei abdomen se ven Púr primera 

vez a las 16 semanas. El estimulo de la beca a las "l9 semanas de edad ha provocado 'iUC-­

cl6n. aunque ia deglución compieta oo se cree se cesarro!len tiasta par lo menos a las 32 

semanas. 
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Al nacer, la región orofacial es un sistema perceptual rnu\j activo. El neonato babea, se -

muerde la lengua, chupa su pulgar v descubre que puede hacer con su boca sonidos de --­

gorgoteos. considerándO"..>Ble a estas actividades propias corno explanatorias. Hay una elg 

vada concentración de receptores rápidamente disponibles que son estirrulados y modulan 

las coordinaciones del pedúnculo cerebral va mvduro que regulan la respiración v amama!} 

tarniento para su posterior deglución. En el luctonte. la d1!glución es distinta a nii"los de 

mayor edad o a los adultos. Los dientes aün no tian erupcionado Provacando que et infan­

te encuentre el seno materno v coloque los labins iJlrPdedor del pezón efectuando el selle 

do herrn{Jtico, el cuello del pezón es comprimido primero entre la encía superior y la pun­

ta de la lengua cubriendo la encia inferior con una elevación general del maxilar y la le!} 

gua, mientras ésta última es apoyadé1 contra el bulbo de la tetilla der..de n¡Jelante hacia -­

atrás presionando la tetilla y exprimiendo algo de su contenido. 

La leche se encuentra ahora sobre el dorso de la lengua, pero es sellado el paladar blan­

do para evitar el paso de la leche hasta que otras subsecuentes cantidades de leche obli 

guen a la deglución del contenido !actea. El patrón de secuencias succión-deglución-res­

piración es bastante rigido. 

Así el nino que chupa dos veces antes de tragar sigue un patrón de velocidad alto de flu­

jo de leche. 

Estudios realizados confirman que la mandlbula es estabilizada principalmente durante el -

acto de ta deglución por contracciones concomitantes de los músculos inframandibulares.­

linguales v faciales. 

Se han sugerido detenninadas caracteristicas del movimiento de la deglución infantil: 

a. Los maxilares estlln separados con la lengua entre las almohadillas ginglvales. 

b. La mandibula es estabilizada por contracción de los músculos del séptimo par craneal Y 

la lengua interpuesta. 

c. La deglución es iniciada, en gran medida guiada por intercambio sensorial entre los la­

bios y lengua. 

Cuando hacen su aparición los dientes desiduos " se desarrolla el proceso alveolar. la bo­

ca se divide en vest!bulo y ca\!ldad oral propiamente dicha. El hueso alveolar v los dien-
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tes son limites rlgldos al ocluir los dientes. La oclusión se hace IMs frecuente durante la 

deglución y los labios casi no participan de la deglución del alimento masticado y de la Si! 
llva. 

El alimento blando se recoge directamente sobre el dorso de la lengua que es més activa, 

facllitaodo as! el movimiento del alimento en la boca. La deglución a esta edad desarrolla 

el mismo patrón t<mto para alimentos ::c"m!::ó!idos como para liquidas. 

Al pasar el alimento a la buc:ofarlnge se obser"'lia un abultamiento posterior de la lengua -

producido por la elevoc16n de la mancllbula y la contr-accl6n de la boca. Cuando por la e­

levac16n de la lengua el alimento pasa hacia atrás, la abertura ele la glotis se halla pro~ 

gicia por la epiglotis y por la eluvaclón del esqueleto larlngeo bajo la base de la lengua. 

En la deglucl6n Infantil se contraen los labios y las mejillas para formar un sellado con la 

lengua, la cual se extiendo entre los rodetes ginglvales de tal modo que oo el momento en 

que se eleva el piso de la boca, la lengua llena ¡:>0r completo el os;>ocio donde mlls tart:Je -

se alojaréo los dientes con sus respectivos al\o-eolos. 

a. Deglución madura. En cuanto se establece la oclusión bilateral, que suele ser después 

de la erupción de los primeros molares deciduos, aparecen verdaderos movimientos de 

mastlcaclóo y se Inicia el aprendizaje de la cle9lución madura. 

Los músculos masticadores se convierten en estabillzadores mandibulares durante el ~ 

to de la deglución y la musculatura de la expresión facial omiten su funci6n de suc:- -­

clón para ciar paso a funciones más delicadas como la dicción y las expresiones facla-· 

les. 

La maduración de la degluci6n Infantil es ayudada por la maduración de elementos neu· 

romusculares, la aparición de la postura erecta de la cabeza, y por un cambio en la d! 

recclón de fuerzas gravitaclonales de la mandlbula, el deseo Instintivo de masticar, -­

el desarrollo de la denticl611, etc. Por lo general los ninos alcanzan los razgos de la • 

deglución madura entre los 12 y 1'> meses: en esta etapa: 

l. Los dientes están jugando (aunque pueden estar separados con un bolo liquido). 

2. La mandlbula estll estabilizada por contracción del V par craneal. 
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3. La punta de la lengua es mantenida contra el paladar v detrás de los incisivos. 

4. Se observan contracciones mínimas de los labios durante !a deglución. 

Al evolucionar la deglución entre los 3 v 5 ar"los de edad, la lengua se adosa contra la 

bóveda palatina en desarrollo V su acción cent.rl fuga contra los dientes v alveolos es 

considerada como una fuerza necesaria que guía el corrncto desarrollo de los arcos -­

dentarios. 

La deglución de líquidos se efectúa con frecuencia con los dientes separados v cual-­

~ier persona puede fijar sus maxilares con la lengua v los labios de manera que no -­

tenga que unir sus dientes durante la deglución. Los clientes permanecen más Uempo -

en contacto en la deglución que en la masticación, pues se ha obsen1ado que en esta­

dos de alerta se realizan movimientos deglutorios aproximadc1meflte cada 2 minutos (1) v 

en estados de inconsciencia se disminuve este movimiento. 

Se considera que la mandlbula se desliza hacia adelante a partir del contacto inicial -

en relación céntrica v es mantenida en oclusión céntrica durante la deglución. Las -­

fuerzas aplicadas se relacionan con el tono muscular individual las que a su vez se re­

lacionan con la tensi(m nerviosa v ji)<j interferencias o premaduréz de la oclusión. 

El desplazamiento del maxilar hacia atrá:> en la deglución, es un patrón reflejo incondi 

donado, mientras que el contacto de los dientes para fijar el maxilar es una parte n2 

t.ural de la misma función. 

Fases de la deglución 

a. Deglución preparatoria. En esta fase debe mantenerse la vla aérea de la boca cerra­

da. El sellado anterior lo realizan los labios; en ocasiones los bordes v punta de la -­

lengua pueden SIJ<jtituírlos. si las membranas o mucosas se encuentran bajo efecto de -

algún anestésico local, el reflejo se elimina v la deglución se hace imposible. 

Si por ejeff'1lo: Se bebe un líquido ininterrumpidamente o se succiona con un popote, -

(1) Algunos autores consideran que en la posición postura! vertical la persona en promedio -
realiza la deglución 40 veces por hora. en posición postura! horizontal lo hace 28 veces por -
hora. Otros establecen que éste se efectúa 2 veces cada minuto en horas de vigilia V 1 vez 
cada minuto durante ei !jljer"lo. Existn gran diversidad en ello. pero todos coinciden que du--­
rante el suel\o el número de degluciones disminuve <E."1.R., "Oclusión", Pag. 177). 
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los dientes se mantendrfm separados durnate el tiempo que dure la acción. 

A!Ql.l'lOS autores especifican que esta fase carece de importancia, pero consideramos -

mencionarla pues representa el preánílulo inconsciente para iniciar propiamente el ac­

to delgutorlo. 

b. Fase bucal. Es una fase totalmente voluntaria. los alimentos previall'.ente masticados 

v ensalivados o bien Jos Jlquldos ingeridos se colocan entre la punta de la lengua y Ja 

cara posterior de los incisivos, la mand1bula está en posición de descanso ligeramente 

separada del maxilar superior v poco adelantada. 

La musculatura fl{!ribucal, facial v lingual está en actividad, exceptuando el músculo -­

masetero y temporal cuya actividad es minima. 

Los labios están en contacto pasivo. El velo del paladar se apova contra el dorso de 

ya que está inclinada hacia abajo. Asi la pUnta de la lengua se eleva aplicándose CO!l 

tra el paladar y Ja arcada dentaria superior y la base de Ja lengua se deprime. Su par_ 

te anterior se eleva en masa contra la bóveda palatina deslizando el bolo hacia atrás 

El pasaje nasal se encuentra abierto por medio del conducto nasal. Finalmente la par­

te POSterior de Ja lengt.Ja empuja el bolo hacia la faringe. la actividad del músculo mi­

lohoideo es de SLrna i~rtancia en esta fase. 

Al tragar los dientes están en oclusión c(mtrica, los labios juntos pasivamente. Ja PU!l 

ta de la lengua se apoya en la ruga palatina coleccionando saliva. Esta última es lle-­

vada hacia atrás por ondas peristálticas, para mantener el contacto con Ja lengua, el 

velo baja aún más. Cuando la movilidad ha alcanzado la faringe, la deglución es auto­

mática v no PUecle detenerse (Fig. No. 32). 

c. Fase faringea. Se inicia con la llegada de los alimentos a la base de la lengua v a la -

pared de la faringe. Es un acto puramente reflejo asl como la siguiente fase. 

El velo palatino se ele\/a. cerrando el pasaje a la epifaringe v a la cavidad nasal. evi­

tando el reflujo hacia las fosas nasales. El oorso de la lengua se inclina profundameQ 

te v la saliva se desliza a la mesofaringe la cual se separa de la cavidad bucal por la 

lengua y Ja contracción de las fauces. 

Los plieguE:!> palatofar\ngeos de aat.Jos lados se aproximan a la linea media formando --
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una hendidura longitudinal que es atravezada por los alimentos para llegar a la farin­

ge posterior pero impide el paso de trozos voluminosos hacia el esófago. 

La laringe está cerrada va que se eleva v se inclina hacia adelante por acción de los 

rrúsculos faringoestafilinos v estilofarlngeo. Las cuerdas vocales se aproximan nota-­

blemente, v la epiglotis bflscula sobre el estrecho larlngeo superior. Esto impide que -

el alimento vava a la tráquea. 

Cuando la laringe es llevada totalmente hacia arriba v adelante se ensancha el orifi-­

cio superior del esófago. Al mismo tiempo el esfínter faringoesofágico se relaja penni 

tiendo el paso de la faringe posterior al esófago. Mientras tanto {,!¡ pasaje aéreo es -

cerrado de manera parcial por el dorso de la lengua v principalmente por la contrac-­

ción de la laringe. Al ccxnpletarse el acto de tragar, el pasaje aéreo se abre para pe¡: 

mitir el descanso del paladar v llenar la faringe de aire a través de la nariz (Fig. :\o. 

33). 

d. Fase esofágica. También es involuntaria. En ella se conducen los alimentos por medio 

del esófago, de la faringe al estómago con movimientos peristálticos primarios v secu!} 

darios. 

En el peristaltismo primario se continúa la onda peristáltica de la faringe, tarda de 5 

a 10 seg. en viajar de la faringe al estómago. Si con ella no se han transportado to-­

dos los alimentos que han penetrado en el esófago, la distensión de los mismos origina 

el peristaltismo secundario para vaciar el esófago completamente. 

Al penetrar el estómago, las ondas peristálticas esofágicas producen una onda inhibitQ. 

ria relajando el estómago. La fuerza de la gravedad, avuda al descenso de los alimen­

tos línuidos v semillquidos aunque en el hombre puede realizarse aún en sentido contr2 

rio al de la gravedad (Fig. l\io. 34). 

l\os referiremos ahora a la deglución atlpica relacionada con la mordida abierta. 

Se ha observado que tratamientos excelentes de maloclusiones de este tipo tienen re­

cidivas debido al hecho de no corregir la función deglutoria; aunque no se considera -

cirectamente un factor etiológico (de los que nos ocuparemos más adelante), si es de -

total influencia en la misma. 
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b. Deglución con interposición lingual. Esta se caracteriza porque en el momento de de­

glutir, los dientes no entran en contacto. La lengua se aloja entre los incisivos pu- -

diendo a veces interponerse entre los molares y premolares. 

Esta interposición en la parte anterior conduce a la mordida abierta anterior o late-­

ral. La actividad labial tiene influencia dental v alveolar capáz de producir apirlada-­

mer.te los incisivos. 

Puede desarrollarse adelllás mordida cruzada funcional lateral por acción del buccina­

dor v por la falta de apoyo de la lengua contra la cara lingual de molares v premola-­

res. 

c. Deglución con empuje lingual. Se caracteriza por contracciones de los labios, del --­

nÍISCUlo menwniano y los elevadores mandibulares; por lo tanto, los dientes están en -

oclusión mientras la IP.f19Uél protuve en la mordida abie!"ta. Esta se ca!"acteriza porque 

al haber empuje lingual, está perfm:tamente circunscrita. 

los pacientes con ~je lingual generalmente son respiradores nasales con historia -

de succión digital. v el empuje lingual mantiene la mordida abierta previamente creada 

par el hábito del pulgar. 

Si se ar.alizan los modelos de estudio de estos pacientes, se observa que tienen buen -

engranaje intercuspldeo aún existiendo la rMloclusión ya que la posición oclusal se rg 

fuerza continuamente por la ciegluclón con dientes juntos. 

d. Deglución con empuje lingual correleto. Se caracteriza porque el empuje lingual se --­
ac:QOlJafla oe la deglución con dientes separados. Estos pacientes muestran contracciQ 

nes de los labios v de los músculos faciales v del mentonlano, no asl de los elevadores 

mandibulares. 

La mordióa abierta asociada al empuje lingual completo suele ser más difusa y dificil -

de definir. En ocasiones en realidad no hay mordida abierta. Los modelos revelan una 

adaptación oclusal deficiente y el engranaje cuspldeo es inestable poruqe no se re- -­

fuerza con la deglución. 

Estos pacientes suelen ser respir:.idores bucales con historial de padecimientos naso-­

respiradores crónicos o alérgicos. 
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e. Deglución con interposición labial. Esta interposición del labio inferior entre los die.Q 

tes frontales, en el momento de deglutir se presenta en los casos de un aumento exce­

sivo de overjet (1). En posición de descanso no hay contacto labial generalmente. --­

Aunque los labios no están juntos, la respiración es nasal ya que la faringe se separa 

de la cavidad bucal por el velo que se apoya contra el dorso de la lengua. 

Al iniciarse la deglucibn, la mandlbula se desliza hacia atrás para conseguir la oclusloo 

IJ el labio inferior se coloca atrás de los incisivos. Para sellar la cavidad bucal en la 

zona frontal, el labio inferior y el músculo borla de la barba se r.ontraen fuertemente 

contra los incisivos inferiores. Si ésto sucede durante la erupción, los incisivos son -

guiados hacia atrás, desarrollando una maloclusión Clase ll. 

Algunos especialistas indican que los pacientes con cierto tipa de maloclusiones como 

son la Clase 11 1J las mordidas abiertas, degluten con mayor frecuencia. El nivel de --­

irritabilidad nerviosa y el uso del ciclo de deglución como un mecanismo de llberaciOn 

de tensión puede aumentar la frecuencia de la deglución. 

3. Respiración 

Es otra de las funciones 5tMllOOlenU! complicadas v ella constituye al igual que la mastica­

ción y deglución una actividad refleja inherente. Las exigencias que se tienen sobre la -

musculatura resultan asootirosas, al observar la rapidéz y eficiencia del cierre v la aber­

tura de la epiglotis, conservando Jos alimentos fuera v permitiendo la entrada del aire. 

Se ha analizado la respiración en el lactante y se ha encontrado que la respiraclór. silen­

ciosa se lleva a cabo principalmente por la nariz, con Ja lengua próxima al paladar, obtu-­

rando la via bucal. 

Tanto la faringe como la laringe se activan durante la respiración, Y es en esta zona do!J 

de el lactante distingue entra la respiración y las actividades relacionadas tales como el 

quejido, tosido, llanto o estornudo. La postura t.antlién afecta significativamente a la --­

respiración. 

La reaccllm inicial a los estimulas ambientales se observa en la función respiratoria, bési 

camente en la exhalación. 

(1) El over jet es la distancia horizontal existente entre Jos incisivos superiores Y los inferlQ 
res cuando los dientes están en oclusión, puede ser de cero hasta varios millmetros (Krause 
"l'.\n~tom!a Dental 1¡ Oclusión"). 
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Fig. No. 35 Hhbitos de le~gua Atlpicos 
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Se conseiva abierta la zona faringea va que existe un colapso de la faringe en el lactan­
te con traqueotomla. 

El desarrollo de los espacios respiratorios y el mantenimiento de Ja via aérea son facto-­

res significativos en el crecimiento buco-facial. La rrusculatura oro-maxilar es responsa­

ble de las relaciones vitales que mantienen Ja VÚl de aire orofaringea. Mientras el infan­

te está descansando, se mantiene la via aérea por la posición de la mandibula antero-pos­

terionnente v por la estabilización de las relaciones de la lengua v la pared faringea ~ 

terior. 

Estos dos mecanismos protectores neonatales primitivos, son el respaldomotor sobre Jos -­

que se desarrollan con el crecimiento Jos mecanismos µosturales de Ja cabeza v la reglón 

del cuello. 

Uno de Jos mecanismos intímamente relacionados con la respiración es el llanto, en donde 

la coordínacl6n nuscular de la laringe y la faringe surgen a edad temprana; después de -­

que esta función se desarrolla, el nino puede coordinar las funciones maduras v neu~ 
C1Jlares del habla. 

Cualquier cosa que interfiera con la fislologia respiratoria nonnal puede afectar el cree! 

miento de la cara: los elementos oclusivos, los dientes, arcos alveolares y en general toda 

la rrusculatura orofacial. Tal seria el caso de los respiradores bucales, que al no masti-­

car aclecuadament.e. bloquean el crecimiento de diversas estructuras y muestran canse- -

cuentemente un alto porcentaje de maloclusiones. 

Existe un gran núnero de pacientes que presentan posiciones irregulares de los dientes -

como consecuencia de estados patológicos en la nariz o en los senos, que son evidentes -

para los otorrinolaringólogos v que al resolverse con tratamiento básicanente sencillos, -

eliminan o mejoran la maloclusión cuando éste es un factor etiológico de la misma. 

En casos de mala ventilación nasal con goteo posnasal, resfríos frecuentes con pérdida -­

parcial de la audición, irritación constante de la faringe con folículos linfáticos hipertrQ 

fiados sobre la pared faringea pasterior, toses sin espectoración V ataques recurrentes -

de ronquera. tienen base alérgica v es importante que el odontólogo conozca la enferme­

dad común que produce la obstrucción nasal para rPmitirlo al otorrinolaringólogo Y que -

{,ste realize el tratamiento adecuado y ya hecho {,sto, sea remitido de nuevo para que el 

odontólogo inicie su tratamiento ya sin factores que Je resten efectividad al mismo. 
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Uno de los padecimientos frecuente:; que se presentan son la adenoides, que es la hiper-­

trofia de las glándulas linfoides situadas en la rinofaringe v más frecuentemente a la hi-­

pertrofia de la amigdala farlngea que ocupa la bóveda de la rntrocavidacl de las fosas ng 

sales v que se atrofia a partir de la pubertad para desaparecer completamente en la edad 

adulta. 

Es necesario que el dentista conozca las malformaciones a que da lugar pues es habitual -

obseNar en ninos que los maxilares estén más o menos deformes debido a las dificultades 

que para la respiración v aúo para la deglución trae consigo la hipertrofia de estas glán­

dulas. Este padecimiento rara vez se presenta solo, en los nil\os es frecuente que se 

aco!l'Pai'le de amigdalitis aguda lo mismo que en el adulto. 

La obstrucción nasal de diversos grados siempre está presente, esto conduce a la res¡:iir2 

ción bucal, desasosiego durante el sueno. ronquido nocturno, produciendo un cuadro ca-­

racterlstico como es el paladar ojival, que ap!Bfi8 la nariz, acorta el labio SUPerior v da -

una expresión pasmada a los ojos. La cara se alarga ligeramente v los incisivos superio-­

res son prominentes. 

4. Fonación 

Es una de las funciones que representan una actividad aprendida que depende de la mad~ 

raci6n del organismo. En ella se utilizan músculos que poseen otras funciones. 

Se ha considerado al lenguaje el medio por el cual se exteriorizan demandas v deseos. se 

formulan contenidos mentales v se plantean cuestiones de comunicación v autogobierne -­

con la avuda de sef\ales simbólicas articuladas v presentadas bajo diversas expresiones -­

combinadas. 

En su origen se halla una secuencia (experiencia mental) del sujeto que habla. Este pe~ 

miento sufre una transformación vocal (verba!izaci6n) con avuda del lenguaje interno. -­

Después de este proceso pslquico, se activan por incitación mental los órganos de la emi­

sión v de la articulación del lenguaje externo: inteNiniendo la respiración, la producción 

de sonidos vocales v su articulación. 

Mediante un proceso fisiológico, el aire es sometido a un cierto tipo de vibración bajo a!::_ 

ción de la musculatura motora, dando lugar al proceso flsico-acústico en el que los soni-­

do~ v ruidos inteligibles producidos como signos simbólicos para el lenguaje orai. son - --
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transmitidos como ondas sonoras desde la boca del que habla al oído del que escucha por 

medio del aire atmosférico. 

Los órganos motores de ejecución de las funciones µsicofisiológicas centrales que hacen 

posible los actos verbales externos del lenguaje se enumeran de la siguiente fonna: 

1. El aparato respiratorio (diafragma, pulmones, tráquea) que suninistran el aire propul52 

do necesario pasra la formación de los sonidos vocales y verbales. 

2. El aparato foniátrico (laringe, cuerdas vocales) en el que la corriente rnspiratorla PrQ 

yectada sobro las cuerdas elásticamente tensas por la oclusión fonatoria voluntaria -

de la glotis, pone a éstas en vibración. 

3. El aparato de articulación del sonido (cavidad bucal, nasal, labios, dientes, lengua, pa­

ladar y velo del mismo) en el que por una coordinación excelente de los roovimientos si 

nérgicos de la musculatura participante, el sonido producido por la laringe, recibe su 

tonalidad acústica y efectúa el acto verbal normal mediante la estructura fonétlcame!:)_ 

te reconocible para la fonación como slllt:Jolo acústico. 

Si las estructuras involucradas son nonnales, el habla depende de la acción coordinada y 

precisa de los músculos que pueden estar realizando otras funciones al mismo tl~o. Si 

éstas son anormales como en el paladar hendido o en maloclusiones como la mordida abier­

ta, los sonidos serán defectuosos. especialmente aquellos que son silbantes aún con el ~ 

fuerzo muscular compensatorio. 

Los trastornos que alteran los órganos periféricos del lenguaje en la pronunciación son -

llamadas dislalias orgánicas o meclinicas. Estas anomalias se deben a trastornos visibles -

de evolución de ciertos órganos en su forma y en su posición. 

Una alteración emocional en un nií'lo puede ser la causa de la dislalia y al mismo tiempo -­

puede presentar una maloclusión. Pero ésta puede estar relacionada con otros factores 

como serla la succión del pulgar que a su vez es consecuencia de un problema emocional, 

si ambos defectos estan presentes no puede pensarse en una estricta interrelación de --­

causa-efecto entre ambas. 

Ln ~islalia y la maloclusión en este caso se relacionan con el factor emocional, siendo en­

tonces el problema psicoiógico y no la maloclusión por s! misma la causa de la dislalia. --
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Sin eat>argo, existe una frecuencia nuy alta entre la mordida abierta y los problemas fo-­

niátricos. 

En la fonación, las vocales y consonantes son adyacentes la una a la otra y las consonan 

tes pueden afectar las vocales, ae.i cuando no se puede decir que sucede lo contrario en 

la misma medida. Los labios, el borde anterior de la lengua y la posición extrema poste- -

rior del límite entre el paladar duro y el blando, son las tres regiones más 1n1>ortantes de 

Ja articulación. Los movimientos linguales hacia estas tres zonas de articulación y fuera 

de ellas tienen un efecto característico sobre el espectro vocal. 

Generalmente las consonantes 50fl menos resonantes que las vocales. Por ej~lo: En el 

ceceo, un defecto de la fonación que afecta los sonidos de la "t" y de la "s", la lengua se 

sitúa entre los dientes anteriores superiores e inforiores y la presión que éste ejerce -­

ocasionalmente, da lugar a mordidas abiertas. 

Hemos visto de qué mane!'a cada una de las funciones del sistema masticatorio se interre­

lacionan llevando un curso norrllil: df! acción. Sin E!!Tbargo, al existir trastornos en ellas o 

en sus instrt.ment.os de acción, ~;e desequilibria la fisiología del sistema, alterando su me­

Célflismo y su morfología; produciendo innuroorables trastornos en los que se da lugar a Pf! 

trones patológicos específicos como consecoc>neia de la falta de adaptación del organismo 

cuando éste ha llegado al limite de su capacidad adaptativa. 

Tal es el caso de Ja mordida abierta que c0010 hemos podido observar, puede ser tanto un 

factor etiológico para diversos ~irnientos de las funciones básicas del sistema como -

una coosecuencia de la disfl.fiCión de las mismas y/o de sus estructuras, v por ello no en­

gendra una problemática sencilla a resolver va que desencadena todo un cuadro patológi­

co tan severo que afecta no solo la estética facial, sino también la estabilidad funcional 

y emocional del paciente. 

De ahí la importancia de relacionarla v establecer adecuadamente cuál es su etiologla pa­

ra acentuar un diagnóstico preciso y lógicamente elegir el tratamiento adecuado para ev! 

taren un futuro la recidiva que sería la manifestación palpable del fracaso del tratamien 

to elegido. 
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Etiología de la Mordida Abierta 

En la Ortodoncia se tiene que estudiar tanto el desarrollo craneo-facial como dental del indl 
viduo. 

Es preciso buscar y determinar los factores etiológicos del problema a tratar, cuáles son los 

procesos que originan y mantienen la maloclusi6n, para poder llevar a todas las estructuras -

finalmente a una relación fisiológica v anatómica correcta v mantener las condiciones ópti- -

mas una vez que se haya obtenido. 

Esto es de gran importancia para poder diagnosticar y tratar la mordida abierta, debido al -­

gran número de factores que intervienen en ella, como por ejemplo: El patrón de crecimiento 

v desarrollo. la actividad muscular oral y perioral, presiones externas por hábitos orales no­

civos. además de posibles problemas psicológicos v neurológicos. 

Caravelll en 181.1 fue el primer autor en descrivir v definir la rnordlda abierta como una enti­

dad patológica en la posición dentaria. 

Va desde 18/.1 J. Leflon reconoció que algunas condiciones dentales anormales se deben a: 

1. Fuerzas musculares externas. 

2. Fuerzas 111U5CUlares internas. 

3. Fuerzas oclusales. 

Con estos puntos, especialmente los primeros dos, va se manifiesta una Inquietud hacia las -­

presiones anormales que se pueden ejercer sobre la dentición para que ésta sufra un camóio, 

como sucede en el caso de la mordida abierta. 

1. Definición 

Cuando discutimos acerca del diagnóstico de una condición patológica. lo primero que se 

requiere es una definición precisa del cuadro. En Cilso de la mordida abierta la definí- -­

ción es una descripción del cuadro cllnico, pero cuya interpretación varia mucho según -­

el criterio del a•Jtor. 

Algunos ortodoncistas sugieren que existe una mordida abierta cuando la sobremordida -­

vertical es menor al promedio, es decir, que los dientes no tengan un antagonista funcio-
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na!; otros consideran una mordida abierta desde el momento en que los di11ntes anteriores 

por ejemplo. tienen una relación borde a borde. 

la fllél\:Orla sin embargo, opina que ésta se presenta cuando se aprecia una distancia verti 

cal entre los bordes ir.cisales o bien las caras oclusales de los dientes superiores e infe­

riores. 

Esta maloclusión 3e considera como una desviación en la relación vertical de las arcadas 

dentarias superiores e inferiores en cualquiera de sus segmentos, principalmente en el ª!! 

terior que es lo más frecuente. 

Un asi>ecW más clínico y de patologla más definida es que debe existir una distancia en -

sentido vertical positiva entre los bordes incisales de los incisivos superiores con los in­

feriores en el caso de que se trate de una mordida abierta anterior y por lo tanto en una 

cefalomet.ría tomada con los dientes postedores en oclusión se debe apreciar una abertu­

ra entre los bordes incisivos. 

Otros autores consideran la mordida abierta como el resultado de desarrollo vertical lflS!:! 

ficiente para permitir a un diente o dientes. encontrar a sus antagonistas en el arco o- -

P1JeSto. El resultado es la ausencia iocalizada de la oclusi6n. 

'l;onnalmente dl.Jrante la erupción, es de esperarse que los dientes y el hueso alveolar de 

soparte se desarrollan hasta encontrar el antagonista oclusal del arco opuesto. 

Al existir alguna interferencia con el curso nonnal de erupción y desarrollo alveolar pue­

de resultar una mordida abierta. En estos casos, solo los dientes más distales en los ar-­

cos pueden ocluir cuando la boca está cerrada ex.istiendo un espacio entre el resto de -­

los dientes en el maxilar superior y los del inferior. espacio que aumenta progresivamente 

hacia adelante. 

Graber define a la mordida abierta c0010 la situaci6n en la que existe un espacio entre -­

las suPerficies oclusales e incisales de los clientes superiores e inferiores de los segmen­

tos vestibulares o anteriores, cuando el maxilar inferior se lleva a la posición oclusal 

céntrica habitual. 

Cuando existe la mordida abierta; ésta puede localizarse en una sección del arco solame!J 

te, bien sea en el segmento anterior o bucal y puede haber oclusión normal del resto de -
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los dientes. De ahi que ésta se clasifique de acuerdo al sitio de localización en tos arcos 

dentarios 1/ por el grado de separación de la abertura originada por el hábito. 

Para realizar un tratamiento ortodóncico exitoso y bien enfocado, se requiere de conocer 

perfectamente la etiologia de la maloclusi6n que se está considerando. Igualmente en es­

te a:;pecto. la mordida abierta tiene una amplia 9ilffic• de causas probables. El primer as-­

pecto importante en la óeterminnci6n de la etiología. es distinguir a qué nivel se presen­

ta la causa de la maloclusión, presentándose asi dos tipos de mordida abierta: 

A. Moroida abierta ósea o esquelética. 

Son aquellas que tienen como etiologia una displasia esquelética. Estas diSPlasias cr2 

neofaciales tienen varias característias distintivas que no se corrigen durante el cre­

cimiento y de<".,an-ollo, sino que oo preservan v mantienen en el estado adulto (Flg. No. 

36 y 37). 

Analizando las estructuras que formao el cráneo (descritas en capítulos anteriores). -

vemos que existen ciertas deformaciones comum .. >s. 

En la base craneal anterio1· no se ohsel"\lan diferencias entre pacientes con mordida -­

abierta y los de oclusión normal. Tanto las angulaciones como las dimensiones del piso 

craneal anterior son normales. Sin etTt>argo, sí hay diferencias en las mediciones de la 

base craneal posterior. En estos pacientes, la dimemi6n de la base crane<il POSterior, 

esto es del centro de la silla turca al borde anterior del forámen occipital es signlfi-­

cativamente menor .. En promedio se estima que es de 3 rrm menor al normal. 

No existe diferencia significativa en las dimensiones verticales y antera-posteriores -

de la maxlla en si como huec-...o. También, la distancia del paladar y su angulación en la 

parte POSteríor no difieren de las mediciones normales. En los casos en que está invQ 

lucrüdo un hábito oral. el área de la prefll<1xila está inclinada hacia arriba, en direc- -

ción dP. la base craneal. 

Aunque las medidas v dimensiones de la maxila sean por lo general igual a la normal, en 

personas con 1J10rdida abierta la ·hase dei proceso alveolar puede estar posicionada --­

más P<JSterior en relación a la base craneal anterior, pero este hecho no es relevante 

ni característico de esta maloclusi6n. 
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Fig. ~o. 36 Radioqrafla cefalomAtr!ca lrlteral que muestra una 
mordida abierta anterior. el perii 1 esqucléllco y 
e J de> i L<! j ido blando conve.'<o<>. 

Flq. ~o. 3'/ 'lord'da ilbíert¡¡ :.1nU·:r·.:J1·; r,xLr·acc1ón de los 
~r¡meros µremolares y c~lucaci6n de. retenedor 
<le i enqu.d. 
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Con respecto a Ja relación dentoalveolar en el maxil11r superior se aprecia una ma.,,or 

erupción de los molares y una mayor altura cusplclea. 

También se uede observar una sobre-erupción de los dientes anteriores. Las dimensio­

nes del piso nasal a los ápices dentarios o a las superficies oclusales e inclsales es "12 

yor en los pacientes con mordida abierta que en otros. 

En radiología lateral de cráneo el proceso alveolar en la región anterior. se aprecia -

más delgado y aumentado en longitud. La altura facial-anterior superior. la que se mi­

de de nasion a la espina nasal anterior, es igual en individuos con mordida abierta. -­

Sin embargo, en casos de deficiencia maxilar y en pacientes con morrlida Clase 111, es­

ta altura va a ser menor. 

Considerando la altura facial posterior y las dimensiones y forma de la mandlbula se -­

pueden obsel'Var mayores diferencias. En la mandlbula hay cambios dimensionales, en -

su forma v tanat\o, además de su posición con respecto a la base del cráneo, si se C!J!!! 

para con sujeLos de un crecimiento craneo-facial normal. la caracteristica más nota­

ble e importante es que el plano mandibular está muy inclinado, es decir, que en medi­

ciones cefalométricas es mayor que 32º con respecto al plano 5-N o mayor a 2Sº con -­

respecto al plano de Frankfurt. 

El ángulo gonlal es significativamente mayor en pacientes con mordida abierta. La an­

gulación que guardan entre si el cuerpo v la rama mandibular es más divergente for--­

mando un ángulo obtuso. 

En personas con desarrollo craneo-facial normal, este ángulo es de 119º, mientras que 

en mordida abierta esquelética encontramos un ángulo gonial promedio de 1 ~Oº. 

El largo del cuerpo mandibualr no se ve afectado. a menos que el paciente tenga ten-­

dencia al prognatismo. Sin embargo, por su mayor inclinación la longitud del cuerpo -­

mandibular con respecto a la base dul cráneo ns menor. La longitud de la rama ascen­

dente, que se mide desde el ángulo gonial hasta la cresta condllea es menor en los ca­

sos de mordida abierta. También se tia encontrado que la distancia entre el cóndilo y 

la base del cráneo es menor. 

La combinación de todas estas diferencias es que los pacientes con mordida abierta -­

tienen una altura facial posterior, media desde la silla turca a Gonion, de menores rli-
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mensiones. la variación entre la dimensión normal que es de 91. 7 rrwn y Ja encontrada -

en pacientes con displasia ósea, es de 10 mm, va que estos pacientes tienen una altura 

facial posterior de 81 rrrn en promedio. 

Con respecto a Ja relación dentoalveolar con el hueso basal, en la mand1bula de paclef! 

tes con mordida abierta no se presenta una sobreerupción de los molares ni un mayor 

crecimiento alveolar. los incisivos no están sobreerupcionados, pero pueden presen-­

tar uoa mayor inclinación labial. la relación que guardan los incisivos Inferiores con 

los superiores es de una anguloción más aguda, es decir, el ángulo interincisal es me-­

nor. 

La sinrisis mentoniana está menos desarrollada, hay poca protuverancia mental. La re­

gión de la sinflsls es más angosta en sentido antera-posterior v más larga en su dimeu 

slón vertical. El agujero rnentoniano está en posición más baja con respecto a la base 

del craneo. 

Cefalornétricamente la mandíbula es més retralda, los ángulos SNB y SNO por eso son -­

menores en casos de pacientes con mordida abierta. 

Analizando todo el c001Plejo craneo-facial, se parecla que la altura facial anterior es­

tá ai.mentada, mientras que la altura facial posterior está disminuida con respecto a -

las medidas normales. 

la altura facial anterior-superior mantiene su longitud, mientras que la altura facial -

anterior-Inferior está arnientada. 

La altura facial SUPerior se mide desde J\lasion hasta la espina nasal anterior, v la alt~ 

ra facial !nferior es la que se extiende desde la espina nasal anterior hasta el punto 

~ntal. Se PLiede sacar una relación entre la altura facial superior v Ja inferior con 

fines diagnósticos. 

Esta relación en sujetos normales es de 0.600 mm, mientras que en sujetos con mordida 

abierta esquelética es de 0.700 rrm. En esta N:!lación, en la que se dividen las medicio­

nes en milimetros de Ja altura facial superior entre la inferior, no solo ayuda a dife-­

renciar Jos casos con diSPlasia esquelética, 5ino que pueden utilizarse como medio difg 

rencial de diagnóstico. para considerar una solución ortodóncica o quirúrgica de un C!! 

so. Entre más pequeí'\a sen Ja relación, peor será el pronóstico v más dif1cil de tratar 

sin la intervención de la cirugla. 
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Cuando la relación que guarda la base craneal anterior con la posterior, se aprecia -­

que en las mordidas abiertas esqueléticas existe una angulaclón más aguda entre ellos 

PDr f>St.ar más vertical la base craneal POsterlor. 

En algunos pacientes el tercio medía de la cara es más angosta, también las aperturas 

nasales son de menores dimensiones. Por su menor desarrollo, la fosa temporal puede 

ser más pequel'la. Los planos oclusales también presentan sus variaciones con respecto 

a la oclusión nonnal. 

En pacientes con mordida abierta, se tienen que considerar dos planos oclusales dife-­

rentes en su angulación en relación con la base del cráneo, excepto en su posición él!! 

terior, donde se dirige hacia arriba. El plano inferior está inclinado por seguir a- -­

proximadamente el plano mandibular. 

Existe poca diferencia de valor estadlstico en la inclinación del plano oclusal superior 

en personas con mordida abierta esquelética y la normal, pero la divergencia es nota­

ble en el plano inferior. Su medida nonnal es de 14.7°, pero llega a ser promedio de -­

'22.r en pacientes con mordida abierta de origen esquelético. 

Con referencia a la posición del hueso hioides, existe poca evidencia de que su posí- -

ción se encuentre afectada por la mordida abierta. pero llega a presentar diferencias 

en sus movimientos durante la deglución, especiallrente en pacientes con hábitos de -­

lengua o deglución at!pica. 

A continuación se presenta un cuadro con mediciones craneofaciales entre pocientes -

normale<.; y aquellos con mordida abierta esquelética. 
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"'ledícíones Datos Diferencias en 
Cefalométrícas Normales Mordida Abierta X 

SNA 62° Igual 82° 
5'.JB eo• Disminuve 75• 

Ai\iB 2º Aumenta 5º 

Sl'JD 76° Disminuye 71° 

1/1 131° Disminuye 120• 

MP/SN 32° Aumenta 40° 
O P lnf. 14° Aumenta 2'r 
Plano Palatino/Plano Oclusal 6º Aumenta 10" 
Plano Palatino/Plano Mandibular 20" Aumenta 32° 
Angulo Gonial 120ª Aumenta 132° 
Altura Facial Anterior Igual 135 IMl 

Altura Facial Posterior Disminuye 81 IMl 

Relación Altura Facial Sup./ Disminuye 0.700 

Altura Facial lnf. 

También debemos considerar que una mordida abierta se puede desarrollar de un creci­

miento esquelético craneofacial totalmente aberrante. Por ejemplo: Puede provenir -

provi;nir de una estenosis temprana de las suturas craneales. En este caso la altura -

facial se ve reducida, v también la mand1bula por eso no puede crecer hacía adelante. 

Igualmente se puede desarrollar por crecimiento anormal de la maxila o mandlbula, va -

sea hipo o hiperplasia. 

Las diferencias en las mediciones cefalométricas son evidentes en los distintos grupos 

de mordidas abiertas, según el tipo de displasla de la cual provienen. 

Según un estudio realizado por Nahom y Horowitz (1) se concluyó que: 

- La altura facial anterior es de mayores dimensiones en personas con mordida abierta 

indistintamente del tipo de oclusión según la clasificación de Angle, la altura facial 

anterior inferior es mavor a la normal. 

(1) !\lahoum, H. Horowitz, "Varieties of Anterior Open Bite", Am. S. Orth. 62, 486-492, 1972. 
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- Las dimensiones de la maxila son iguales o mayores en pacientes con maloclusión Cla­

se 11 de Angle comparadas con las mediciones normales, y es de menor dimensión en 

sujetos con oclusión Clase 111. 

- El ángulo gonlal está aumentado en todos los casos de mordida abierta esquelética. 

La longitud del cuerpo mandibular no varía siem~'!"J 1J cuando no haya tenido tenden­

cia a oclusión Clase 111, en los que aumenta la longitud. 

- la angulación del Plano Palatino con respecto a la base del cráneo es menor en pa-­

cientes con Clase 11, v no hay mucha diferencia en oclusión Clase 111. La distancia 

de los incisivos superiores a la base del cráneo es menor con mordida abierta. 

- las diSPlasias óseas que generan mordida abierta esquelética se limitan a las estruf:_ 

turas de la cara, ya que parece haber poco cambio en la base del cráneo. 

Antes de iniciar cualquier tratamiento. es importante saber reconocer si se trabaja -­

con una mordida abierta esquelética, va que su manejo es·mu11 difícil de mamira corrEf 

tiva con ortodoncia interceptiva. 

Póco se puPde hacer para prevenirla o canbiar el patrón de crecimiento. Tratada ex­

clusivamente a nivel dental y en edad temprana es frustrante, ya que va a recidivar la 

maloclusión conforme sigue el desarrollo y el crecimiento del complejo craneofacial. 

Va instalacla la maloclusión v al término del crecimiento, la manera más fácil 1/ eficáz -

de lograr una oclusión buena y fisiológicamente balanceada, además de buena estética 

es instituir un tratamiento combinado de ortodoncia con cirug!a. 

El pronóstico de Ja mordida abierta adquirida es muy diferente al de la esquelética, va 

que el patrón de crecimiento de la primera es favorable y solo se lucha con eliminar la 

causa o sea el hábito para que la remisión del problema sea espontáneo. 

B. Mordida abierta dental. 

Se le llama también adquirida, y es aquela en la que el paciente presenta una mordida a-­

bierta ya sea anterior. lateral o posterior, pero cuyas estructuras óseas están en buena 

relación entre sí: o sea que el problema se limita a la relación de los dientes sin involu--­

cra'r mayormente el complejo craneofacial (Fig. No. 38). 

·' 
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La etiolog!a de este tipo de mordida abierta es generalmente un hábito nocivo, el cual --­

ejerce una Presión anormal sobre los dientes y los procesos alveolares, cambiando su o- -

rient.ación dentro de la cavidad oral. 

Las mordilbs abiertas anteriores originadas por presiones musculares anormales, se deben 

a las fuerzas extraorales tanto como a las intraorales que actúan como interferencia me­

cánica en la erupción y luego en la dirección de los dientes y del crecimiento alveolar, -­

evitando la posición adecuada y fisiológica de los dientes anteriores o posteriores. 

Tanto los dientes como el proceso alveolar se van adaptando a las presiones continuas a 

las~ se ven sometidas. Estas ftmr;:as provienen de los hábitos orales nocivos (Fig. No. 

39}. 

los hébitos que µueden presentarse son muchos, pero especialmente aquellos que produ- -

cen la mordida abierta son Jos que describiremos a continuación. 

Estos hfJbltos par su acción constante y la fuerza anormal que aplican son los que gene-­

ran las malposiciones. Muchas veces el uno es consecuencia del otro como por ejemplo: -

La adaptación de la lengua a una apertura anterior por succión digitül. Estos hábitos, si 

no son eliminados van a producir la maloclU5ión por lo que deben desalentarse y corregir­

se antes de intentar una modificación en las estructuras dentales. 

Existe otro grupo de mordidas abiertas cuya etiologla es un trastorno en la erupción de -

los dientes. Esto se puede observar en caso de anquilosis del diente, de dilasceraciones, 

a erupeiones ectópicas y a retardos en la erupe16n debido a enfennedades sistémicas. 

2. Hábitos Orales 

Los hábitos orales son un campo de acción muy amplio para una gran gama de profesiones. 

El odontólogo no es el único que se enfrenta a ellos y sus repercusiones. Para estable- -

cer tanto la etiologia como su tratamiento intervienen el odontopedlatra, ortodonclsta, -

pediatra, PSlcólogo y terapista de lenguaje. 

Es importante que el odontólogo reconozca que el campo de trabajo no es único Y que lo 

més útil para el tratamiento integral del paciente con mordida abierta originada por un -­

hábito oral es la interconsulta con los diversos especialistas. 



Fig. No. 38 ."lord ida abiert:.1 ;rntcrior <le orí rwn denta i; inclinación 
labial d~ los in~isivos superiores. inclinAción lin­
QU<ll de ios incisivos inferiores: Arco maxilar estre­
cho. 

--~ <:onf!qui·a".:tón úe 1-1 rnur~<J!dd a.o\i_~rta con fr-r~Cl..i.'.!ncla 
'.nr!.i.Cd íll c:inir~O ln {:CJ:OCiJC1ÓO rj(!, t;i;!qdr·. 
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Para abolir un hébito nocivo y curar las consecuencias, debemos saber a lo que nos en- -

frentamos para no caer en hiatrogenias, por tener el campo de visión muy reducido. 

Un hébito existe cuando un patrón de comportamiento se repite constantemente. Este Pl! 

trón de comportamiento se da inicialmente como respuesta a un estimulo, pero sigue mani­

festlmdose aunque ésta ya no existe. Las acciones que se desarrollan quedan fijadas en 

la mente, y por hacerlas tan seguido y bajo las mismas circunstancias vienen a formar pa!: 

te del subconsciente. 

Los ninos en general son muy prontos en adquirir hébitos y lo son más en la edad presea-­

lar. En esta etapa de su desarrollo y maduración también es más fécil desalentar los ma­

los hébitos, ya que no están profundamente arraigados. En el proceso de aprendizaje, --­

después de reaccionar a ciertos estimulas de una manera peculiar, si se obtuvo una res- -

puesta favorable, este patrón se fija y la reacción será siempre repetida. 

Es importante recalcar que en alguna situación, la reacción que se dió a un estimulo fue 

favorable en la respuesta obtenida. El nino rara vez repite acciones que no le producen 

placer. alivio o gratificación. Esto se puede apreciar cuando vemos un nino que después 

de una situación apremiante empieza a succionarse el dedo. Inmediatamente se relaja, las 

facciones se tornan tranquilas y reflejan placer. 

Todos los ninos responden a las frustraciones de manera distinta según la edad. Muchas -

veces un hábito es la salida que encuentran a la tensión en ciertos periodos de desarro-­

llo, y un diagnóstico temprano, seguida de un tratamiento pueden ser equivocados. 

El comportamiento tensional que el nino manifiesta durante algún periódo de su desarrollo 

puede resultar obsoleto conforme adquiere los medios par" hacerle frente a la crisis, y -

por lo tanto, el hábito pasa al subconsciente y desaparece con el tiempo. En este punto, 

el clínico debe evaluar si el hábito que se manifiesta en ese momento es significativo. es 

decir, el escape a una tensión actual o si es vacío, de manera que es solo una secuencia 

de acciones que se realizan sin fondo emocional y solo por costumbre. 

Reconocer ésto es de gran importancia en el momento del tratamiento, ya que si abolimos 

un hébito significativo, el nino buscré encontrar alivio de manera distinta, lo que puede -

desencadenar disturbios emocionales u otro tipo de Problema. 
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Son muchas las manifestaciones flsicas en las que se puede reconocer una inestabilidad -­

emocional, las vías por las que un nii'\o libera sus presiones "' ocult.él sus angu<Jtias. Con -

frecuencia vemos "tics" nerviosos, dificultades para hablar, etc. 

Siendo la cavidad oral en el ni:'\o pequei'\o una estructur¡¡ de enorme importancia, en ella -

se van a reflejar y manifestar frecuentemente desórdenns somáticos y psicológicos. 

De todos los hábitos orales relacionados r;on la mordida abierta, existe uno que prevalece 

como causa directa de esta malociusión que es ia succión digital, al cual daremos mayor i!!! 

portancia dadas las aberrantes consecuencias que causa. 

A. Succión digital. 

la succión es una de las primeras actividades que realiza el orgRnismo humano. 

Desde que nace el nil"lo tiene desarrollado un patrón refiejo de funciones neuromuscu­

lares; entre otros, el reflejo de succión. Incluso antes de nacer se ha observado flu2 

roscopicamente contracciones bucales. 

Todo lo que el recién nacido percibe del mundo es esencialmente a travé5 del tacto ., 

por la boca. Por medio de esos sentidos el neonato reibe situaciones placenteras y la 

satisfacción de sus má5 esenciales nC!cesidades: Calor. protección \: nutrición. 

1\ medida que avanza el desarrollo y madura el individuo, el mundo se explora básica- -

mente a través de los objetos wcados e introducidos en la boca. Estos objetos, si 

son calientes y blandos traen asociar.iones con allment.us y bienestar pasados. 

Utilizando estas experiencias satisfactorias. el nii'lo se autoproporc1ona cierto placer 

y satü;far.ción secundaria para aliviar frustraciones ce hambre u otro maiestar, al in-­

traducirse un dedo en la boca. El dedo manter.ido 1¡ succionado se -.1uelve un sustituto 

de la madre, 10 que no está disponible al momento, dando un sentimiC!nto de satisfac- -

c1ón y Protección, iniciándose así •Jf' hábito de succión digital. 

Durante las primeras épocas de la vida. este t1ábito es considerado como_ uno de los -­

Primeros síntomas ae desarrollo de una independencia de !a maore y la adaptac!ón al -

mundo propio. 
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Los repol'tes acerca de la incidencia y ::irevalencia del nábito de succión digital varían 

mucho; desde un 12" de chuPadedos indicados por linder, hasta un 83~ según Bühler, -­

dentro de un núcleo de población infantil cu1¡as edades fluctúan entre los 2 y los 13 -

anos de edad. 

Traisman (1) en un estudio de 2,650 ninos con edades que varian entre lactantes hasta 

16 anos. mostraron que un 46% de estos ninos se chuparon el dedo en alguna época de 

su vida. Sin embargo, Gersnater presenta niJneros muy inferiores reportando una inci­

dencia de 17".(. de chuµadedos considerando ésto como un promedio dentro de la pobla-­

ción infantil. 

La variación de estos parcentajes depende de cada autor; ya que la incldencia de suc­

ción digital varía según la edad, en ninos cuyas edades son entre los 3 v 4 anos. el 45% 

se consideran chupadcdos activos. 

No existen estudios que proporcionen datos especificas acerca de laincidencia de suc­

ción digital en nif\os entre los 1, y 6 al'los, pero debido a la escasa cantidad de chupadg 

dos a los 6 anos. se supone empieza a haber una reducción notoria. El nino va no es -

tan dependiente del amb:ente familiar. se socializa con otros nil"ios al ingresar a la es­

cuela y se desahoga con gran actividad física. En caso rJe que siga practicando el n~ 

bito de succión digital. ésto no se debe interpretar necL>Sariarnenw como signo de una 

inada!ltabilidad o disturbios emocionales. 

De esta edad en adelante, muchos de los hábitos orales tienden a desaparecer aunque 

va no con Ja misma velociüad. Sí se reporta un 13.6% de chupadedos a la edad de 6 a-­

nos, a los 11 ai'\os 1¡a :mio serian un 5.9% de ellos. 

La edad promedio en que se deja de chupar el dedo un nit'io también varía según el au­

tor; y va desde los 3.8 al\os (oogún Traismani a los 8.6 al'\os (según Gershater). La edao 

en la que la mayoría de los autores sugieren que es normal que desaparezca el hábito 

es de 3 a ) atlas. considerando anormal 1¡ patológica la succión digital después de esa 

edad. 

Se reparta tooibién que el háoito ce succión es más comün en nil\as que en varones. -­

aunque no está comprobado. Inclusive se habia de que el nivel socioeconómlco influye 

f1J Traisman, A. rraisman. t-l, ftlhumb Sucking - A Study of 2,650 Chlldren", J. Pediatrics. 52 
'Jóó-572. 1958. 
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en la incidencia siendo la clase alta la más afectada. 

Se ha investigado también la influencia del IQ (quociente de inteligencia) sobre la inci 

dencia en la succión y no se ha encontrado influencia estadística. 

En 1938, Swenhart investigó la relación entre las maloscluslones y la succión digital. -

En 38 casos de chupadl:!dos elegidos al azar, encontró que 34 presentaban protrusión -

maxilar: 21. mordidas abiertas anteriores; 27 eran respiradores bucales y cofi resPecto 

a la relación molar, 22 eran Clase 1 y sólo 1, Clase 11 de Angle, lo que Indica que el prQ 

bleina se encuentra en la pordóo anterior del maxilar superior. 

Straub, realizó un estudio en 1969 que reveló que anali7ando 476 casos de deglución a­

nonr.al y mordida abierta, 171 casos presentaron succión digital, y afirma que la causa 

de la mordida abierta se debe al mal diseilo del chup6n y las manilas. Esta condición -

no es del todo aceptable aunque 5¡ influye, no es detenninante ya que todos los indivi 

di.Jos cuya alimentación a temprana edad con este tipo de mamilas mal diset'\adas, debe­

rian tener mordida abierta y esto no ocurre. 

La reflexión ímportant.c de este hecho es que si el diseno es inadecuado PtJede sustity 

irse por el hábito de succión y L>sto si predispone a la mordida abierta. 

Podr!amos seguir mencionando datos estadisticos con respecto a la incidencia de la -­

succiórn digital en la mordida abierta, pero la finalidad es mostrar que efectivamente -

existe una cierta edad en la cual el hábito e!O nonnal, pero más ÍJT4lOrtante aún que si 

se practica solo durante un período corto, dentro de los primeros 3 anos de vida, no -

llega a afectar de manera irreversible la dentición. 

Esto es de gran importancia cllnica p0es marca la pauta para el tratamiento de la mor. 

dlda abierta. 

1. Etiología de la succión digital. Al hablar de un comportamiento patológico lo primg 

ro será explicar y determinar su origen, para entender la anomal!a y establecer las 

bases del tratamiento. 

Sin embargo, la l~tiolog!a del hábito de succión digital está envuelto en nubes de B1J! 

bigüedad y realmente existe poca base cientlf!ca y mucha empfrlca para cada una -

de las teorlas posibles. 
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Hemos mencionado anterlonnente como especialistas en desarrollo infantil y psicólg 

gos, estén de acuerdo en que la succión digital es un hecho natural en el recién ~ 

cido, pudiéndose presentar hasta en útero. 

Pero existe un limite de edad, dentro del cual se considera normal;>to~~ose patg 

lógico m6s adelante. 

surge entonces la pregunta de ¿Cul!l es la razón por la que se continúa este hllbito 

hasta dentro de etapas ya maduras del desarrollo personal? 

Una de las teorlas m6s notables es la Pslcoanalitica de Freud, la cual menciona que 

la prolongación del hl!bito de succión digital resulta de un ambiente social y emocig 

nal disturbado. Freud nos dice que es un sintoma neurótico de una perturbaci{Jn -­

emocloanl resultante de una fijación del estadio psicosexual oral. 

Afirma aderMs que si existn una sobreindulgencla o al contrario, una frustración -­

de las necesidades orales en la infancia, el comportamiento posterior del in1li\1iduo 

va a manifestar una conducta anonnal; y si este hábito persiste IMs alll! de los 4 -

at\os y medio. éslo significa algún trauma en el desarrollo psicológico del nlno. 

Flg. !\io. 40 Cuando el hábito se repite v refuerza llega a formar un patrón de conducta ad­

ouirido. 
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Autores como Rosenberg, Massler y Woods (1) consideran el hábito como un compor4! 

miento regresivo. Esto es que problemas emocionales en la infancia causan la re- -

gresión a la succión, como recuerdo a etapas en las que el estlmulo favorable oe li! 

bios y lenguaje y el reflejo de succión proporcionaron seguridad y placer. 

Otra teoria sugiere que un hábito de succión digital proviene de una falta de fun­

ción (2) llegó a la conclusión de que en la mayoría de los casos la succión digital ~ 

tá causada por una insuficiencia de los movimientos labiales, linguales v mandibula­

res. El menciona como factores principales: 

a. Supresión prematura de amamantamiento o botella. 

b. Restricción del tiempo de amamantamiento. 

c. Cambios brLJ<'...cos en los horarios de alimentación. 

Si el deseo de succión fue satisfecho, menor serlt en un futuro la necesidad de su!:_ 

clón. 

En oposición directa a esta teorla. está aquella que se refiere al hltbito de succión 

digital como un comportamiento aprendido. 

Esta teorla dice que entre más aprende un n!no a asociar la succión con la satisfai; 

cíón del hambre, la cercanía v la protección de la madre y otros placeres, más ten­

drá Ja tendencia de desarrollar un hábito de succión no nutritivo. Mientras que ~ 

tos hábitos sigan proporcionando los estimulas positivos deseados; van a continuar 

Todas estas teorías abarcan rarte del probk>ma y se les puede nplicar correctame!:! 

te a ciertas fases de la etiologla del hábito, pero adolecen de una aplicación geng 

ralizada. 

De todas las teorias, la que actualmente tiene más aceptación es la de postula que 

la succión digital es un hábito aprendido, 'J no tanto un síntoma de disturbio emo-­

cional (Fig. No. 40). 

(1) Fletcher, B. T., "Ethiologv of Flnger-Sucklng", Review of Literature, J. Dent. Ct11ld., "2: 
293-298, 1975. 
(2) Weisz. A .. "Estudio Sobre el Hábito de Succión Digital". Tesis lJnitec, 1971.. 

1 
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Davidson en un experimento con niflos que tienen el hábito, comparados con los que 

no, presenta datos que no sugieren diferencia entre ambos. A todos los ninos con 

hábito se les desalentó, practicándolo con un aditanento palatino, pero a un grupo 

se le dió ayuda psicológica y al otro no. En ningún caso hubo manifestaciones se-­

c:tn:larlas, lo que confirma que el hábito es aprendido, sin fondo emocional. 

En contraposición de que en el miedo y la ansiedad son los que originan un hábito -

de succión digital, Tyron analizó ninos con v sin hábito en base a una escala de~ 

nifestacionc~ dn miedo. Encootró q11e no exisLe una diferencia entre ambos grupos 

es decir, el miedo no es necesariamente la base de un hábito. 

Aparte de las teorias ya mericiori.·nlas, existen otros factores que parecen interve­

nir en la fonnación de lXI hábito de succión digital. Levv v Zadik observaron que -

el porcentaje de cillljléldedos era mayor en ninos alimentados regulannente v a in--­

tervalos largos, y menor si los intervalos eran cortos y el porcentaje disminuyó --­

nés aún si el bebé fue alimentado irregularmente. 

Langford afinna que la técnica de alimentación es tan imPortante descm el punto da 

vista emocional del nino como la frucuencia v cantidad de alimento recibido. Mu- -

chas madres para su comodidad no =tienen la botella, sino que la detienen con -­

i.ia almohada y dejan comer solo al bebé. La privación emocional que resulta de -­

ello induce supuestamente al nlno il un hábito de succión digital en el futuro. 

Anderson concluye de sus observaclom!S, que los bebés alimentados con pecho, tie­

nen menos hábitos orales quE aquellos alimentados con botella exclusivamente o --­

con una combinación de pecho v botella desde temprana edad. 

~ énfasis se ha puesto también en el diseno de la mamila, ia que en caso de ~ 

tar mal dlsenada o de que fluya demasiado fflcil la comida, conlleva al nino a tener 

hábito de succión digital o una deglución anormal (Fig. f\lo. 41 y 42). 

Desde Ja antigüedad encontramos en la iiteratura referencias acerca del hábito de 

succión digital, tan temprano como el Siglo XV 6 XVI, pero se le consideraba como -

lXI hecho sin i111Portancla. No fue sino hasta finales del Siglo XIX cuando atrajo la 

atención de dentistas v psicólogos por ser considerado un hábito nocivo. 
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Fig. No. 41 Colllparación entre biberones corrientes y Nuk Sauger [a y b] 
Nótese la longitud del biberón normal y la rondana de bake­
lita plana. Vista lateral del biberón Nuk Sauger y el bi­
berón ordinario le). 

Fig. ~o. 42 Pacificador fisiológico, disenado para estimular el movi­
miento normal de la lactancia y dar sensación de euforia. 
Ejercitador secundario mayor [derecha] para ninos mayores 
de un ano. 



Fueron los ortodoncistas los primeros que aseguraban que el hábito de succión digi 

t:.al podría causar malformaciones a las arcadas dentarías v a los maxilares y Pala-­

dar. 

El hábito de succión digital Puede afectar la dentición si es persistente y se aplica 

una fuerza constante. Se involucra Principalmente los segmer1tos anterloC"es de los 

maxilares, de los caninos hacia adelante. Tanto los incisivos superiores como los Í!} 

feriares son desplazados hncia adelante o inclinados en sentido labial. En cierta -

ocasión los incisivos inferiores puc~den ser empijados lingualmente, dependiendo de 

la posición de los dedos dentro de la ooca. 

La maloclusión más común él50ciada con este hábito es la mordida abierta anterior. 

El efecto que produce sobre la parte anterior de la arcada superior principalmente 

es impactante y se puede apreciar tanto en los modelos de estudio como en las fo­

tograflas. 

El desplazamiento de las piezas o la desviación de su erupción nonnal. depende de -

dos factores: 

1. La posición de los dedos dentro de la boca, y 

2. La acción de palanca que ejerzan contra las piezas dentarias, si ademl!s de suc­

cionar, presiona contra los dientes. 

También debido a la fuerza del músculo buccinador sobre los segmentos posteriores 

de la maxila durante la succión, en ciertos casos puede exsistir un angostamiento -

de la arcada superior y por lo tanto una mordida cruzada pasterior. 

Una succión digital y prolongada en un nino, inclusive con un buen patrón de cree! 

miento, es capáz de alterar la maxila v la mand\bula. En el maxilar superior obser­

vamos que el plano palatino en su segmento anterior está inclinado hacia la base -­

del cráneo. El cuerpo mandibular se puede dirigir hacia abajo aumentando su angu­

lación con respecto a la rama. 

Para el diagnóstico diferencial es importante un análisis cefalométrico para distin­

guir las malformaciones leve! producidas por un hábito de aquellas displasias era- -

neofaciales que producen mordida abierta esquelética. 



-145-

la mala posición de los dientes y el proceso alveolar en la región anterior de la -­

maxlla, generalmente produce una apertura labial, especialmente existe una incom­

petencia del labio superior para sellar con el inferior. Esto adquiere importancia -

en el momento de la deglución, va que para deglutir normalmente se requiere dí! un 

sellado labial. Para lograrlo, el labio inferior se desliza marcadamente sobre las ~ 

perficles labiales de los incisivos inferiores y contacta con la cara lingual de los -

incisivos superiores. Esta fuerza desigual generada contra los dientes por la mus­

culatura peribucal, puede servir para perturbar o agravar la mordida abierta, aún 

cuando el hábito original de succión digital hava desaparecido. 

la prominencia resultante de los incisivos superiores la vuelve más vulnerable a las 

fracturas. 

2. Diagnóstico de la succión digital. Cuando nos enfrentamos a un paciente con mor-­

dida abierta y se sospecha de un hábito de succión digital. nos servimos de cinco -

procedimientos: 

a. Entrevistas con los padres o consulta con el pediatra. 

b. Historia de actividad de la succión. 

c. Evaluación somera del estado emocional. 

d. Exámen extraoral. 

e. Exámen intraoral. 

Antes de entl"ar directamente en contacto con un paciente con hábito de succión -

digital asociado con mordida abierta, generalmente son los padres los que consul- -

tan primero al odontopediatra acerca del problema, ya que están preocupados por 

el estado de salud del nii'\o, o vienen referidos por el pediatra. 

los padres frecuentemente consultan al cirujano dentista buscando un consejo pa­

ra remediar el problema de su hijo, el cual está chupando el dedo en forma compul­

siva y constante. 

Muchas veces los padres relacionan la protruslón de los dientes anteriores superlQ 

res con el hábito de succión digital. 

Este problema se vuelve más notorio para los padres cuando aparte de la succión -

digital, el nii'\o tiende a meter el labio Inferior por debajo de los incisivos superio-
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res y constantemente tiene los labios partidos. Algunos padres ven con angustia -

~su hijo a la hora de chuparse el dedo aplasta v deforma la nariz en busca de -

IJl aPD\IO. 

Algunos refieren que su hijo se aisla totalmente del mundo y de las actividades - -

cuando se chupa el dedo. Otros nil'\os, los que tienen prohibido el hábito, desapa-­

recen durante largos períoc1os, escondiéndose de los padres para chuparse el dedo 

y evitar ::;er castigados. 

Por otro lado, muchas madres por lo general, preguntan si no son ellos mismos los -

culpables de la conducta del hijo. Hay quienes se cuestionan si no le han dado el -

suficiente carif\o, otros no saben si es por falta de alimento o porque solo fue ali­

mentado con biberón. 

Desde el punto de vista de los pediatras, cuando se les consulta, por su parte tr8!! 

quilizan a los padres refiriéndose a la nonnalirlad de este hábito en los primeros -­

tres o cuatro af'os de vida, y luegu, si persi;,te este hábito por lo general remiten 

al paciente al psicólogo infantil o al odontapediatra, para que éstos resuelvan el -

problema. Sietf4:lre es aconsejable que no trate de solucionar el problema un profe­

sionista por sí solo, sino que se trabaje en interconsulta. 

3. Historia del hboito. Al t.om¡¡r la historia del há~lto, la mejor información proviene 

de los padr!!S; el nil'\o muchas veces niega sus acciones. 

Cuando los padres cooientan acerca del hábito, hay que preguntarles con qué fre-­

cuencia se practica y con qué intensidad. 

Otra pregunta de interés es que si los padres ya han hecho algo para frenar la SUE 

cióo digital. 

De las primeras dos preguntas obtenemos datos acerca del efecto que podemos es-­

perar que tenga el hábito sobre la dentición, ya que a mayor duraci6n v frecuencia 

y a mayor intensidad, más va a sufrir Ja oclusión. La otra pregunta n!JS da una --­

idea de lo que los padres han hecho con respecto al hábito 1/ cuál fue la respuesta 

del nll'\o. 

l"Uchas veces los medios utilizados por los padres son muv represivos IJ no logran -

frenar el hl,abito, sino que aL111Cntan la tensP;on emocional Y por lo tanto la neces! 
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dad de succión digital. Si los padres esUln haciendo algo. debemos sugerir que ya 

no intervengan. 

'•· Evaluación del estado emocional. Al evaluar el estado emocional del nii"lo, lo más i!!J 

portante es detmminar si el hábito es significativo o vacío. Esta diferenciación -­

pennite al odontopedlalJ.'a identificar al nil'\o que quiere v puedf~ dejar el hábito y 

~solo requiere una pequena ayuda o un rrn:ordat.orio. l:n contraste existen ni--

1'\os que no están emocionalmente listos para ¡Je jar l!l hábito, qu1! sufren P.n ese mo­

mento tensiones generaúas por un moti\!O dent1'll tJ1!I ambiunte en el que viven, por 

ejemplo que sus padres est>-,en en un proceso l1e divm'Cio, pronlemas escolares, el • 

nacimiento de un hermano, presiones por parte de los padres o que simplemente no 

estén maduros. 

Es muy importante saber si el hfibit.o tiene un fondo emocional. o algún problema -­

psicológico cano base. No os posible tenninar con un hábito usando algún tipo de 

aparato o recordatorio, mientras que el hábito sea una necesidad psicológica. La -

detección y eliminación de estos prublemas está en manos del PSicólogo infantil, o 

si no, dejar que pase el tiempo, para permitir que el nino evolucione psicológicame!l 

te. 

En la evaluación del odontopediatra se deben analizar los siguientes pU11tos: 

a. Si el paciente tiene más de 3 6 1, anos. 

b. Si el nino entiende que el hábito le está produciendo un dai'lo. 

c. Si el paciente tiene buena salud mental. 

d. Si su hábito está acompal\ado de otros síntomas. o si la eliminaci6n forzosa le -

está causando otro hábito como escape. 

e. Si el nino ha manifestado espontáneamente su intensión de frenar el hábito. 

De acuerdo a las re<"...puestas, podE.>mos predecir la manera en la que el nil'lo va a - -

reaccionar a las medidas que tomemos para detener el hábito. 

El pronóstico será más favorable ¡,n caso que C!I Paciente sea mayor de 4 af\os, que 

goce c!e buena salud mental y que no tc?nga aiqún tipo de inpedimento. Es importa!,! 

te que él se de cuenta por sí mismo el da1"m que le e~;tá caus.c1ndo el hábito. Cuan­

do lo entienda podemos contar seguréllllentP. con su cooperación y suponer que el e~ 

tado mental y emocional del nii'lo son propicins'oai·a iniciar la t.r!rapia de elimina- -
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ción del hábito de succión digital. 

'J. Exámen extraoral. El objetivo principal del exámen extraoral es determinar cuál es 

el dedo que se succiona el nino, como lo. o los posiciona en la boca. cuáles son ;os 

mecanismos de succión o presión ejercidos sobre la dentición. Además se tiene qu¡; 

observar la actividad muscular perioral a la hora de la deglución v la succión. 

Otro punto import8nte es la determinación de! patrón de crecimiento v la forma erg_ 

nea! v facial. Esta fase del exámen extraoral se puede dividir en dos secciones: 

1. El exfimen clínico del paciente. 

2. El exámen radiográfico en forma de un análsis cefalométrico. 

El detenninar cuál es el dedo que se inserta en la boca v la manera en la que lo PQ 

siciona nos indica mucho acerca de cuál es el efecto sobre el crecimiento alveolar 

v la posición e Inclinación de los dientes. 

El hecho de que un nino se succione el pulgar u otro dedo. no implica necesariame!:: 

te que ésto tenga un efecto negativo sobre la dentición de manera que se muevan 

los dientes de su posición correcta o interfiera con su erupción, especialmente si -

la actividad de succión no es frecuente v la intensidad de succión minima. El nino 

que se chupa el dedo esPorádicamente o solamente antes de dormirse. un periodo -­

corto es menos probable que se esté produciendo un daf\o, quE! aqu{!l que se io suc­

ciona todo el día. 

La Intensidad también es factor importante. Muchos pacientes se succionan el de•_''J 

con tal fuerza, que su actividad se percibe en la habitación contigua, mientras que 

en otros, es solamente una insercci6n pasiva en la cavidad oral. 

En el primer grupo, en el momento de la succión se puede aprl!ciar un notable mo\Ji­

miento de la musculatura perioral v facial. mientras que en los otros no hay activi­

dad del músculo buccinador o mental especialmente. 

Graber en estudios electromiográficos encontró una hiperactividad de la musculat!! 

ra perioral v bucal. Especialmente se aprecia en estos pacientes una actividad --­

rnuv acentuada, v un aumento de la tonicidad muscular en el músculo mental. Aún -

estando en reposo el músculo mental "ª a permanecer más contra\do, se observa --
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arrugada Ja piei en el mentón por la actividad muscular v el labio inferior Jigera--­

mente volcado hacia afuera. 

Lo<; nir'los con una actividad muscular oerioral activa tienen una tendencia a prese!:! 

tar una inclinación axial más vertical de los incisivos inferiores que aquellos con -

actividad muscular pasiva. 

Considerando la posición del dedo en la boca como factor importante en el grado -

de malposición dentaria que genera, SP. puede agrupar en cuatro categor!as: cabe -

mencionar primero. que ei dedo que con más frecuencia es introducido en ia boca -

es el dedo pulgar, aunque pueden ser también otros, dependiendo del hábito perso­

nal. Las cuatro categorias so;i: 

1. En el primer grupo, y el más frecuente. al que pertenecen un 501' de los chupadg 

dos, el pulgar entra en la boca bastante más allá de la falange distal. El pulgar 

abarca gran parte de la bóveda del paladar duro y es presionado contra la mucg 

sa palatina. 

El pulgar es aplastado con presión contra la mucosa palatina v el proce50 alvea 

lar. Los incisivos inferiores son presionados o por lo menos contactados en al-­

gún lugar más allá de la articulación más distal (Fig. No. 43). 

l ig. \.o. 43 
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2. El segundo grupo, que aoarca un 2<;", posiciona al pulgar 110 completamente den­

tro de la cavidad bucal. Entra aproximadamentP l1FJsta la última articulación. 

Tanpoco abarca toda la bóveda palatina. En este grupo también hay contacto -

del pulgar con los incisivos inferiores. 

3. En .,-:1 tercer grupo, el nillo introduce completamente el dedo pulgar dentro de la 

boca v ;,:upa toda el área palatina. Sin embargo, en estos nillos no se observa 

un contacto entre los incisivos inferiores en contra del pulgar, en ningún mo--­

mento de su actividad de succión. 

4. Finalmente, el <;% de los casos de pacientes con hábito de succión digital, el de­

do no penetra mucho denlm de Ja cavidad oral, solamente parte de la última fa­

lange. Los dientes incisivos inferiores contactan el pulgar a la altura de la una 

Podemos reconocer otro grupo más pequeno de pacientes que se succionan otros dg 

dos que no sean los pulgares. El efecto de la palanca que tienen éstos al ser intrg 

duc:idos en la boca de manera forzada, es a veces muy grande, como entran parcial­

mente de lado, muchas veces la maloclusión es más notoria de un lado que de otro. 

Debe tonarse en cuenta la posición que toma la lengua a la hora de la actividad de 

la succión. Para esto se han observado dos grupos distintos: 

a. En la mavoria de los casos. alrededor del 80% de ellos, la lengua se encuéi1tra -­

por debajo del pulgar, haciendo contacto con él completamente. En esta posi- -

ci6n la punta de la lengua se aproxima y presiona contra la cara lingual de los 

incisivos inferiores. 

b. En solamente 20'% de los casos, la lengua se posiciona en la parte posterior de -

boca v la punta de la lengua toca la punta del dedo pulgar o del que se haya ID. 

troducido, manteniéndose en esa área. 

Esto indica que Ja posición de la lengua depende también en parte ,de la manera en 

que el dedo se introduce en la boca durante la succión. 

De aqul se puede especualr que la proclinación de los incisivos i~feflores depende 

de la fuerza de empuje de la lengua al igual que de la presión del dedo:(Fig .. l'.o. 44) 



Fí<.J. No. 41 n;-,,rersas posiciones p;ira chuparse')! µuiqar y 10s 
demás dedos. 
Obsérvese la pa 1;1ncc1 que se h'1ce a 1 chuparse los 
dedos indice y meato cuando ias superficies palma­
res están orientadas hilcia arriba. 
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Para evaluar la fuerza 1/ dirección de empuje del pulgar sobre los incisivos inferio­

res, Subtenly hizo un estudio cineradiográflco, evaluando el movimiento relativo -­

que hacen los incisivos inferiores con respecto al pulg;::r, dependiendo de los moci­

míentos mandibulares durante la succión. 

Los resultados indican que el 38" de los casos no hay movimiento mandibular, en el 

25" se aprecia un movimiento mlnimo, que son de 1 a 3 mm y los restant.es que far-­

man el ~ muestran una actividad marcada que oscilaba entre ~ v 9 millmetros. 

Los individuos con movimiento mandibular marcado, tienen una fuerte tendencia a -

tener los incisivos inferiores más verticales, los que exhiblan poca o ninguna acti­

vidad. presentaban mayor inclinación vestibular debido a la mavor duración de emp!:! 

je ejercida por el pulgar y la lengua. 

Para saber cuál es el dedo que el nino introduce en la boca, basta observar las IJI!;! 

nos para que éste resalte por sus caracteristicas, o en casos menos evidentes CCJ!!! 

parar ambas manos. 

son varios los signos que identifican al dedo succionado: El dedo suele ser mucho 

mlís limpio que los demás, la una está libre de suciedad. Además la piel presenta un 

color rojizo, es más quebradiza y se ve abultada. En caso de ser más crónico el -­

problema, se puede observar la fonnaci6n de callosidades o inclusive infecciones \/i 
rales leves. 

Cada uno de ellos o en combinación, nos da una idea sobre la frecuencia e Intensi­

dad de la actividad (Fig. No. 45). 
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Fig. No. 45 Infección viral por cupr!Lr!O conlínuo callo formado 

(abajo) por la succión. 

Otro de los puntos a tomar P.n cuenta en el exámen extraoral para el diagnóstico .,, 

tratamiento de la mordida abierta producida por un hábito de succión digital es la 

determinación del patrón de crecimiento craneofacinl, esto tanto en su fase cllnica 

o en el análsis cefalométrico. 

En la parte clínicn, lo primero es ver la formn del cráneo. siendo la mesiocefálica -

la más favorable v Ja dolicocefálica la menos IF ig. No. 46). ya que en éstas últimas 

se puede esperar un crecimiento vertical de las estructuras de la cnra y el cráneo 

Luego se examina el perfil facial (Fig. !\:o. 47). Ln perfil recto indica un patrón de 

crecimiento favorable. esto significü quu si la succión digital ha creado algún dal"io 

sobre la dentición, al ce!xir éste, los dientes asumirim una posición anatómica v fi­
siológica correcta oor sí solos y la oclusión ouenn va a mantenerse, por no ser el -

crecimiento óseo divergente. 

Como ya se mencionó. una de las caracterlsticas principales de una mordida abierta 

esquelética es que el plano mandibular está más inclinado que lo norrnal. Se puede 



AACl\Q!IS~ n n A PARAOOLOAJE 
AMl'UA v.AG.\ o PR)l,IEQIQ 

YMGQ5TA 

Fig. No. Tipos de cara y forma de arcada que acompana a cada 
tipo facial. 

Fig. ~o. 47 Perfiles cóncavo, recto y convexo. 
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realizar un e><ámen breve y fácil para determinar la inclinación de este plw 'º· 

Se posiciona una regla a lo largo del cuerpo mandib1Jlar estando el pacient.u en ocl.!!. 

sión posterior v se observa su inclinación v su relación, con respecto a la base -­

del cráneo posterior. Si la regla no toca o es tm1nencial al hueso occipital, tene-­

mos un patrón faborable, si se extiL'flde dentro del cráneo al crecimiento es vertí-­

cal con tendencia a prolongar v agravar la mordida abierta. 

Cuando se determina un patrón de crecimiento anormal y desfavorable, se debe to­

mar una radiografla lateral del cráneo v evaluar cefalométrlcamente las estructu-­

ras óseas. 

En caso de displasias 6"..eas, la mordida abierta requiere de otro tratamiento, más -

que la eliminación de un hábito oral. 

6. E><ámen intraoral. En un paciente con hábito de succión digital la maloclusión con 

la que nos encontramos con mayor frecuencia es la mordida abierta anterior. Si -­

aparte existe una maloclusión Clase 11, ésta se va a agravar, ya que aumenta la 5!! 

bremordida horizontal. La oclusión C\85{! 11 no tiene que venir forzosamente del h{! 

bito, pem sí una Clase 1 molar puede convertirse en Cl<JSe 11 debido a las fuerzas 

de la succión, segÚfl lo demostrado por Zukraw.J<v en un estudio. 

cuando se observan espacios interproximales entre los dientes anteriores superio-­

res, se puede suponer que existe una inclinación labial marcada. 

Dependiendo del tipo de hábito, la posición del dedo v el patrón de movimiento du-­

rante la actividad de succión digital, los dientes inferiores pueden presentar incli­

nación labial o lingual, v dependiendo de ésto habrá un ai..mento o una disminución 

del ángulo interi~isal. 

Puede desarrollarse una ligera retrusión de la mandíbula si el peso de la mano o el 

brazo continuamente fuerzan la mandfü1Jla a adoptar una posición más posterior (1). 

En las mordidas abiertas, Jos arcos dentales se angostan. El inferior, porque la - -

fuerza de la lengua es menor lateral v más hacia adelante, el arco superior por la 

111 Subtelnv. J. D., "Oral Habits-Studles in Fmm. Function. and Therapy", Angle Drth., 43: 347 
383, 1973. 

,. 



-141(,-

fuerza del músculo buccinador. Las arcadas dentales se ven más alargadas v oval2 

das, siendo que hay mayor distensión en la parte anterior. la distancia de molares 

a caninos no se ve afectada, pero st la distancia entre los premolares a los incisi-­

\:OS (F ig. \Jo. 48). 

1\parte las fuerzas de la actividad del músculo buccinador activar> al rafé [lterigo-­

mandibular justamente por detrás de la dentición, forzando los dientes milxilares h2 
cia adelante. lo que explica como se agrava una oclusión Clase 1 1 Por este hábito. 

Si se observa una mordida abierta. tenemos que evaluar el movimir!nto de la lengua 

en el momento de la deglución, ya que una deglución anonnal per[lPtúa v agrava la 

mordida abierta. No solo hay que eliminar el hábito de succión, sino erradicar t.am 
bién la actividad anormal de la lengua. 

También se debe evaluar la posición y actividad del labio Inferior en caso de que -

el paciente tenga una sobremordida horizonal la posición del labio inferior por de-­

trás de los incisivos superiores mantiene la mordida aliierta v la sobremordida hori­

zontal. 

El odontopediatra, al efectuar una correcta evaluación del problema de la succión 

digital, tiene la ventaja sobre sus colegas, el pediatra y el psicólogo, de que ade-­

más de valorar al nino desde pequel'lo y desde el punto de vista individual y fami- -

liar, también lo hace desde su aspecto flsico y de su crecimiento, desarrollo y mad!:!_ 

ración del complejo craneofacial, as! como el establecimiento de la oclusión, pudie!} 

do dictaminar cuándo v cómo se debe efectuar un tratamiento interceptivo del há­

tilto de succión digital, sin lastimar el aspecto psicológico del nino y contribuir a -

su mejor desarrollo craneofacial y de una oclusión fisiológica. 

B. Hábito de lengua. 

Otros de los hábitos orales que causan mordida abierta o que perpetúan y agravan es­

ta maoloclusión es el llamado hábito de lengua. Este es uno de los hábitos orales más 

frecuentes después del hábito de succión digital, observado en los ninos. 

Tamt1ién se le conoce como deglución anormal o atlpica, aunque existen autores que la 

denominan deglución infantil o deglución visceral. 
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Fig. No. 4B Maloclusiones asociad¡¡s con el li;1bito de chuparse el 
pulqar y los demás dedos; asi como el hábito de empu­
je lingual. 
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~l hábito de lengua es considerado como un acto de deglución anormal que tiene efec­

tos de~nninantes sobre la dentición, especialmente en la porción anterior de las are~ 

das dentarias. 

i.a descripción de anormalidad en Ja actividad de la lengua se basa en la desviación de 

lo que es considerado normal. 

Especialistas dentales v de lenguaje han aceptado como un acto normal de deglución -

al que reúne estas características: 

1. Durante la deglución, no se usan Jos músculos faciales. 

2. Los músculos masticadores juntan los maxilares y las mantienen en ocl~~lón durante 

el proceso deglutorio. 

3. La lengua se mantiene dentro de los confines de los arcos dentales. 

Por eso en la deglución anormal, se debe observar una contracción iroscular circumo-­

ral. los dientes no están en contacto y la lengua protruye más allá de los dientes. 

Esta descripción es muv genérica, v no se deja aplicar en t.odos los casos. Por lo me-· 

nos, no todas las degluciones que no reúnen las caracteristlcas de lo considerado nor· 

mal v bueno. tienen un efecto negativo sobre la dentición. Clinicamente se ha demos­

trado que pacientes con oclusión normal puP.den manifestar caracterlsticas de una de­

glución anormal. 

Rogers (1) por ejemplo, que uno de cada cinco nil'los presenta una deglución anormal -­

aunque te'lgan una oclusión perfecta. En un estudio de Chal se demostró que el 11% ·­

de los indí\/íduos durante su deglución si proyectan la lengua más allá de los incisivos. 

López reportó en su estudio que un 80% de las personas no hacer> oclusión con los mol2 

res durante la deglución. 

Result.a evidente que la deglución anormal no forzosamente tiene que producir una mal 
oclusión o estar relacionada con ella. i\o es tan fácil generalizar algo patológico en • 

relación a una deglución anormal: el cllnico tiene que saber conocer un hábito de de--

111 Subtelr>\/, J. D .. ";-t..1!.occlusions a~•d Orofacial Viuscle Aaapt.ation", Am. J. Ort.h .. t.0, 17C-199. 
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glución anonnal. pero igualmente evaluar si éste tiene efectos dr;trimentes sobre Ja o­

clusión. 

La lengua es un órgano con una gran varieoad posible de movimientos. Una caracterí§ 

tica muy importante que distingue a la lengua de los demás músculos del organismo es 

que solo está fija de un extremo, dejando al otro libre. Por estar solamente fija de -

ur. lado, el sistema propioceptivo es más deficiente v el Sistema Nervioso Central no -

obtiene los datos suficientes, por lo que el sentido de posición de la lengua es menos 

exacto que el de otros órganos musculares v sus movimientos menos controlados. 

Aparte, la gran mavoría de los movimientos realizados por la lengua son actos reflejos 

v son de acuerdo al medio oral existente. No todos los p<Jcientes son iguales, ni se -­

ven iguale!>, como tampoco degluten de lu misma forma. Se debe valorar a cada pacie!l 

te de manera individual para llaCer decisiones acerca de la anonnalidad de su deglu- -

ci6n v el pasible efecto que puede tener sobre la estructura de la boca. 

La fisiología de la deglución nonnal. fue descrita en el capitulo anterior, solamente e~ 

pondremos cuáles son los problemas a los que se enfrentan los pacientes con hábito de 

lengua en el momento de la deglución. 

Estas se inician desde el momento de crear el vado v rÍ?alizar el sellado con los labios 

y lengua en la porción anterior. 

En pacientes con problemas en su relación vef'tical o sea los casos de mof'dida abierta 

especialmente la anterior, este sellado es difícil de lograr, va que será deficiente de­

bido a la apertura vertical anonnal de los dientes anteriores. El movimiento del labio 

SUPerior es muv grande debido a la apertura v el aparente esfuerzo de contactar con 

el labio inferior. 

Además casi un 7ln' de tos pacientes con mordida abierta adquieren un gran contacto -

en los molare<.; en el momento en que debe seilarse la nasofaringe,' seguramente como l!:! 

tento de reducir lo más posible la apertura anterior. Para crear el vacío v el sellado 

posterior, estos µacientes mueven la lengua desde una posición primaría en la parte -­

del cíngulo de los incisivos superiores v papila incisiva hacia una posición más allá de 

los bordes incisales. En este momento los labios son forzados a entrar en contacto, y 

para lograr un sellado aún más completo la lengua se empuja en contra de ellos. 
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En esta posición permanece ta lengua en su posición anterior hasta que la base de la -

misma se presione contra la pared posterior de la faringe v et bolo alimenticio sea em­

pujado al esófago v se haya completado la deglución. 

La posición de la punta de ta lengua con respecto a las 1..-structuras dentales varia se­

g(1n el tipo de maloclusiones en la reglón anterior. 

Esta protruye sobre tos bordes incisales de los incisivos inferiores en un intento de -­

contactar los superiores en pacientes con protrusión maxilar. Pasa por debajo de los 

bordes incisivos de los superiores en caso ele deficiencia maxilar y prognatlsmo y pro­

truye entre los incisivos, en sujetos con mordida abierta anterior. 

Parece que existe una relación funcional con los labios y la lengua la que ayuda a ma!:! 

tener y obtener un adecuado sellado ant~J:-ior, sin importar el medio oral existente. 

1. Etiologla del hábito de lengua. Entre las múltiples teorias que tratan de explicar -

Lf\él etlologia probable del hábito de lengua, existe la que postula que es simpleme!} 

te una retención de la deglución infantil. 

Con la erupción de los incisivos a los 'l ó 6 meses de edad, la lengua no se posicio-­

na más posterior, sino que continúa proyectándose hacia adelante. 

En 1951. Straub y Ullitman aseguraron que se debia al mal diseno ele tas manilas, es­

pecialmente las muy largas v aquellas con varios agujeros. Glaser, en el mismo ano 

dice que contribuye a Ja persistencia del hábito de lengua al beber conjuntamente 

a la comida, porque no se llC?c¡a u estimular la creación de una deglución vigorosa. 

Otra teorfa del desarrollo de una mordida abierta anterior apartir de un hábito de 

lengua es la costLITlbre del nit'lo de clmmir bocabajo. En esta posición la lengua --­

tiende a protruir entre los incisivos. Ba!~er menciona que una causa probable sea -

una limitación de los movimientos de la lengua. como por ejemplo una anquiloglosla. 

Según Moyers, un dolor crónico en el área de las tonsiles, fuerza a la lengua a a- -

dopt:.ar una posición más anterior dumnte el descansa y la deglución. La deglución 

es normal hasta que el alimento toca las torisiles produciemlo dolor, por lo que el -

individuo abre más la boca y la lengua se mueve hacia adelante. También influyen -

en el agrandamiento de las tonsiles v adenoides los procesos alérgicos crónicos. 



-161-

Otros autores como Haskins, sugieren un posible dano neurológico, ya sea en fibras 

propioceptivas, motores o a nivel cortical. Subtelnv. presenta una teor!o que es -

de gran validéz: El sugiere que el hábito de lengua es una simple adaptación fisio­

lógica de la lengua a una malforlTlélción anatómica va presente. Así vemos que casi 

todos los pacientes con morclida abierta debido a cualquier causa tiernm hábito de 

lengua. En un estudio de l!Jahrlich. ::..e demuestra que de lot; pacientes con mordida 

abierta anterior. al 98.5% tienen un hábito de lengua. 

Rogers, obtuvo un total de 98.2% en otro estudio, lo que demuestra la necesidad de 

este hábito en pacientes con mordida abierta. 

Cuando se pierden tempranamente los incisivos superiores deciduos y tardan en -­

erupcionar !os permanentes, se puede observar una gran actividad protrusiva de la 

lengua. Por eso, si se nota un hábito de lengua en esta fase, no hay que lnterve-­

nir, ya que por lo general se corrige con la erupción de los incisivos permanentes. 

El hecho de que los ninos de menor edad presenten hábito de lengua más frecuentg 

mente, también se debe a que durante la infancia la lengua es desproporcionalmen­

te grande en comparación con las demás estructuras de la cavidad oral. 

Justus (1), en un articulo publicado por él, muestra casos cllnicos de mordidas abier: 

tas anteriores con etiología de lengua protráctil, nos menciona ocho factores etio­

lógicos posibles de la misma: 1) respiración bucal, 2) arco maxilar angostoso; 3) -­

macroglosla, 4) alergias, 5) herencia, 6) patrón de crecimiento defectuoso, 7) Pé!: 

dida prematura tle dientes, y 8) defectos foniátricos y concluye diciendo que si a 

estos factores esablecidos se anaden todos aquellos no conocidos como son las altg 

raciones glandulares, neurológicas, neuromusculares y psicológicas, las mordiaas -­

abiertas creadas por lengua protráctil se consideran auténticas pesadillas ortodó!:!, 

cicas. 

Sin embargo, consideramos que cualquiera que sea la etiologia, el efecto deforman­

te que produce la deglución anormal debido a la presión constante v frecuente que 

ejerce sobre los dientes, es evidente. 

Para considerar los efectos de las fuerzas musculares sobre los dientes se tienen -

que tomar en cuenta tres factores: 

(1) Justus Roberto, "Tratamiento de la Mordida Abierta Anterior", un estudio cefaloml!trico y 
clinlco. Revista ADM, Vol. XXXlll, No. 6, nov. y dic. '76. 
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a) Cantidad de fuerza aplicada. 

b) Duración de esa fuerza. 

c) Frecuencia con la que ocurre. 

Los dientes se mantienoo en su posición debido a un equilibrio de fuerzas; entre Ja 

fuerza interna de la lengua, la que los saca e inclina v la musculatura perloral, que 

tiene una aplicación directa v contraria. 

Mendel, en 1%2 cuantificó la cantidad de fuerza que reciben los dientes nonnaJmeu 

te. De sus estudios rE!""..ulta que la lengua ejerce una presí6n de 123 gr/cnr en per­

sonas con degluci6n v oclusión normales, pero son 265 gr/cm' en pacientes con mor­

dida abierta y hábito de lengua, es decir. el doble de presión. A ello se oponen la 

presión del labio superior la que es de 70 gr/cm• en personas nonnales, v de sola--­

mente 1.s gr/cm' en los que tienen mordida abierta. 

Por lo tanUJ, la fuerza interna de Ja lengua en personas con mordida abierta v há­

bito de lengua es de 6.3 : 1 comparada con Ja fuerza del labio, mientras que la relª 

ci6n lengua a labio en pacientes con oclusi6n normal es de 1.7: 1. 

En un estudio realizado por Kvdd, se llegó a una conclusión similar. Se observó que 

pacientes con mordida abierta y Mbito de lengua ejercen una presión dos veces ~ 

vor con la lengua sobre los incisivos SUPeriores que individuos con oclusión normal 

v sin hábito. 

La frocuencia de degluciones par día varia rTJ.JCho según el autor. ExisU:n datos -­

que van entre 1,200 v 2,400 degluciones en periodos de 24 horas. Lear, Flanagan y -

Moorrees, reportan una frecuencia promedio de 585 veces al día, mientras que Gra­

ber indica un promedio de 1,COJ degluciones diariamente. 

Kvdd y Neff encontraron que pacientes con hábito de lengua, degluten con menor -

frecuencia que personas sin este hábito. Si se considera el tiempo del acto de de­

glución, cuva duración se calcula con un valor normal de 2 segundos, éste es mavor 

en personas con hábito de lengua v mordida abierta. 

2. Diagnóstico del hábito de lengua. Para efectuar el diagnóstico de un hábito de le!! 

9JB, lo primero qur~ tenemos que analizar es el medio oral del paciente. Si vemos -­

que la oclusión es buena. la fonna de deglución del paciente es secundaria, va que 
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es evidente que el hábito no afecta la oclusión. Si existe una mordida abie!'ta, to 

más l6gico es que por adaptación fisiológica el paciente tenga un hfibito de lengua 

Para verificar ésto, nos paramos frente al p<Jcient.e y colocamos las manos latera-­

les a la cara. Con los dedos pulgares separiJITlos los labios de manera tal que pode­

mos ver la apertura anterior entre los dientes, y c<Jn los deuos Indices palpamos -­

los músculos temporales y ma5eteros. Luego le pedimos al paciente que trague sali-

11a. 

Tenemos que observar la posición de la PLinta de la lengua durante la deglución, P,2 

ra ver si protruve a través de Jos bordes incisales, además tenemos que notar si la 

contracción de los músculos masticatorios es pobre o fuerte (Fig. No. 49). 

Después se retiran las manos de la cara y boca del paciente y nuevamente se le pi­

de tragar saliva. En esta fase del diagnóstico, es importante observar las contraf_ 

ciones y movimientos de la musculatura perioral y filcial. Se observará si hay con­

tracción del rrúsculo ment.aJ, un fuerte efecto de succión del buccinador y un movi­

miento exagerado del labio superior. Aparte hay que determinar la actividad y Ja -

pasicióil del labio inferior durante la deglución. 

En efecto es mucho más determinante sobre la dentición si el labio inferior se colg 

ca por detrás de los incisivos superiores y Ja lengua sella el labio inferior. 

Posterionnenle la inspección se concentra en la lengua. Se examina su tamano, ya 

que una macroglosia puede ser un factor etiológico. Después se intentará estable­

cer Ja exactitud de Jos movimientos de la lengua y también si existe alguna deficien 

cia neurológica. 

Para evaluar la actividad de la µunta de la lengua, Blomquist sugiere la repetición 

rápida de la silaba "t-:i-ta-ta", mientras que para determinar la movilidad de la base 

de la lengua. se usa la silaba "ka-ka". Sujetos con dificultad para pronunciarlas o 

Lila notoria reducción en Ja velocidad son más probables de padecer algún impedí-­

mento motor o neurológico. 

Dtro sitio a explorar es Ja zona de Jos pilares anteriores de Ja faringe y Ja región 

faringea, oara observar sobrecrecimiento o irritación tonsilar, además de asegurar: 

nos de que exi!lte un buen paso de aire con la boca cerrada. De lo contrario se S)d 

giere extiroar las aelenoides. eliminando Ja causa de lf.l irritación tonsilar. 



Fig. No. 49 Mordída abierta anterior, con hábito de proyectar la 
lengua y patrón de deglución visceral. 
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También es importante establecer la causa de la mordida abierta. Es importante 52 

ber si el hábito de lengua lo creó o si lo está perpetuando solamente. 

Debemos averiguar si no existe algún otro hábito oral asociado. Es necesario sa- -

ber si no existe displasia ósea, si el patrón de crecimiento es favorable. 

El tratamiento de este hábito se debe iniciar una vez que se haya diagnosticado -­

que también está produciendo un efecto detrimente sobre la dentición, y que su dg 

tención puede hacer lograr un cambio favorable sobre la maloclusión. 

Sl existe algún otro hábito involucrado simultáneamente, como por ej1!!1"110 la suc-­

ción digital, éste debe ser determinado, v sobre todo detenido irvnediatamente. 

Además de la succión digital y de la deglución anormal, existen otros hábitos ora-­

les nocivos cuya práctica conduce a una mordida abierta, o por lo menos perpetúa 

o agrava dicha maloclusión. 

Entre ellos encontramos la succión o mordedura de labio, Ja mordedura de una u o-­

tros objetos y la respiración bucal. 

C. Succión de labio. 

Este hábito oral aparece secundariamente a una mordida abierta ya presente. 

Se le puede considerar como una actividad muscular compensatoria, pero aberrante. 

Cuando aunenta la sobremordida horizontal y disminuye la vertical, debido a las defor­

maciones causadas por el hábito de succión digital o por un crecimiento óseo anormal, 

se empieza a dificultar cada vez m'ls creer un sellado anterior con los labios en el mo­

mento de la deglución. Para lograr la presión negativa v mani;enerla, el nil'\o se ve fo¡: 

zado a posiciomw el labio inferior en las caras linguales de los incisivos StJperiores y 

se desarrolla una fuerte actividad muscular del músculo menwniano. El labio superior 

se ve relevado de su función selladora v permanece hipotónico en su posición. 

Dependiendo del l]rado de maloclusión, la lengua se provecta hacia adelante durante la 

deglución para asistir al labio inferior en su acción selladora. 
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Debido a que el labio superior va rio está funcionando cama una fu·.•rza fisiológica o- -

puesta a la lengua, el empuje de la ;Emgua en combinación con la prpsión ejercida por 

ei labio inferior no est.á restringido v dfoct.a severamente la posición de los dientes -

del 5e9'11€nt:.o anterior superior. Conforme aumenta la.protrusión de los incisivos supe­

riores. la actividad del labio infc!rior tiene que ir acentfmdose, lo que a su vez fJjerce 

rnuvor presión sobre los dienli.!s antE!riores superiores v asi se complet.H un ciclo vicio­

so de notables efectos sobre la deni.:ciCm. 

Si el hábito es pernicioso, su :1t15erva un achatamiento de la curvatura del segmento -

anterior infería!' v rav tendt!ncia al apii'\amiPnto. Por otro lado, los incisivos superio­

res son forzados hacia arrih,J y afue!'a. 

Por muchos ninos, el hábito de succión digital pasa a sel' secundario v se transfiere en 

U11 hábito de succi6n del labio, va que muchos ninos experimentan i~ misma sensación -

de satisfacción, chupáfldor..e el labio que cuando se succiona el pulgar, pero con la ve!! 

taja de que la succión del labio es menos notoria v menos criticada ante la sociedad. 

Espontáneamente dejan el hábito de succión digital v practican la succión o mordedura 

del labio inferior. 

Este hábito t<wntiién puede traer consigo algunos danos sobre los tejidos blandos. 

Lo primero en presentarse es una hiperactividad del músculo mental, el labio inferior -

está hipertónico, el borde bermellón se torna hipertrófico v se vuelve hacia afuera. 

El surco mentolal.Jial se acentúa volviéndose más profundo. En los labios se observa un 

enrojecimiento y por lo general su mucosa es más seca v quebradiza. Pueden presen-­

tarse infecciones herpéticas constantes v existe el riesgo de producirse un mucocele 

(1). 

D. Mordedura de ur'\as. Este hábito se desarrolla generalmente después de la edad de sug 

ción. Muchos ninos pasan de la succión digital a la mordedura de unas. 

Se ha encontrado por medio de est.adistlcas que el 80% de la población alguna vez ha -

practicado este hábito. 

'1) Es una lesión que también recibe el nombre de quiste de retención mucosa. La lesión su-­
perficial es una vesícula elevada v circunscrita, de varioo millmetros a centímetros de diáme­
tro, de toro azulado translúcido. Si es más profunda la lesión se manifiesta como hinchazón. 
Su contenidc:; es un material e5Pe<"-'° v mucosirio. Shafer W. "Tratado de Patologla Oral". 
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El morderse las unas alivia las tensiones nerviosas, es por donde se drena la frustra-­

ción o angustia en mementos de apuro. 

Cuando el individuo crece y se convierte en adulto, las unas muchas veces son sustlty 

idas por otros objetos, como son lápices o plumas, 'I/ también pipas o puros, inclusive -

se muerden los labios o carrillos COO\O sustituto de los dedos. 

Su efecto sobre la dentición no es muy grande, va que no se practica en forma pemi-­

ciOS<l, ni la direcci6n de la fuerza es anonnal. En algunos casos PUede haber atricción 

de los bordes incisales y peque(las fracturas a nivel de esmalte, al igual que un ªlllle!! 
to en la movilidad de la pieza dentaria afectada con mayor presión. 

E. Respiraci6n bucal. Este hábito no es muy frecuente en los nlnos, en muchos casos, el 

nil'io solamente tiene abierta la boca, pero la respiración es nasal. 

A los respiradores bucales se les puede clasificar en tres categorlas: 

a. Por obstrucción 

b. Por hábito 

c. Por anatomia 

En las obstructivas, el paso de aire par la nariz se ve dificultado, por lo que es mt!s -

fácil lnhaJar por la boca. Esto puede deberse a infecciones, pólipos, Inflamación de a­

denoides, etc. 

CUando 113\j una proliferaci6n del tejido adenoideo que se encuentra en la pared postg 

rior de la faringe nasal, se obstruye la via aérea nasal que nonnalrnente está permea-­

ble, fa110reciendo as1 la respiración bucal y con ello las consecuencias de la misma. 

El tratamiento de las adenoides hipertrofiadas es extremadamente controvertido. La -

llla'l/Or1a de los médicos son renuentes v no ordenan adenoirlectomía indiscriminadamen­

te, debido a que estos tejidos actúan como un importante mecanismo de defensa del -­

cuerpo. Sin embargo, el dentista debe consultar al médico para comentar la posibili- -

dad de una adenoidecLomla por lo menos parcial en los casos graves que producen ma\Q 

clusiones de tipo esquelético. 

Debido a que un tejido adenoideo hipertrofiado puede causar movimientos hacia adela!l 
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te de la lengua por el intento que hace el paciente para abrir la faringe oral, el den­

tista nunca debe colocar un retenedor de lengua en los casos de tejido linfático intr!:!, 

oucai hipertrofiado. 

Los nii'los que sin tener una malformación o una obstrucción en el paso del aire por la 

nariz y raspiran por la boca, Jo hacen por fuerza de un hflbito. 

Entre los respiradores bucales por razones anatómicas se agrupan los que tienen mal-­

formaciones diversas de la nariz o en la boca, lo que los forza a mantener la boca a- -

bierta y respirar por ella. 

El efecto que puede tener este hábito sobre la denticifm es solamente secundarlo. -­

Por tener la boca constantemente abierta y respirar por ella, la lengua adopta una PQ 

sici6n más anterior v se presiona contra la cara lingual de los Incisivos. 

Aparte, por ia flacidéz ctel labio superior, no hav ninguna fuerza que se oponga a Ja -­

µcesión de la lengua. 

3. Clasificaci6n de la mordida abierta. Se clasifica bflslcamente de acuerdo a la sec­

ción del arco donde se encuentra. 

Es más frecuente observar mordidas abiertas anteriores que en alguna otra sección 

de las arcadas dentarias.' Sin embargo, esto no significa que no existan en la par­

te posterior, aunque suelen ser éstas últimas más caracteristicas de los adultos IJ 

fomentadas por hábitus orales nocivos adoptados como costunbres. 

Mordida abierta anterior 

Este tipo de mordidas abiertas pueden combinarse con labio versión de los dientes 

anteriores superiores. 

Debe tenerse cuidado de observar la relación de las bases óseas con la dentición. 

La preocupación por la mordida abierta puede conducir a un diagnóstico equivocado 

de un problema esquelético fundamental. 

Por lo general, la mordida abierta anterior es causada por la succión digital, va -­

sea del pulgar u otl'os dedos, por la lengua v otros hábitos orales. 
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Los adultos pueden chupar objetos como pipas, llipices, etc., teniendo un resultado 

similar. 

Las mordidas abiertas anteriores además, se clasifican de acuerdo al grado de élPe! 

t.ura, o sea el grado de separación anterior. Esto es importante, ya que es la cia­

ve para determinar el hflbito que la causa, siempre y cuando no se trate de un pro­

ble!M óseo. 

a. Mordida abierta con apertura anterior mlnima. una separación anterior de alrg 

dedor de un millmetro, suele ser originada por el hllblto de succión del labio. 

El paciente crea presl6n negativa v succiona los tejidos mucosos que se hallan 

entre los dientes delanteros. En ésto interviene la parte Interna del labio infg 

rior del borde bennellón o debajo de él. de manera que el hábito no es muy evi­

dente. 

El perfeccionamiento de la oclusión mediante el desgaste selectivo elimina la ng 
cesidad del hábito y éste suele cesar luego al desajuste, cerrándose por si sola 

la mordida abierta. 

b. Mordida abierta anterior moderada. La separación suele ser de 1 a 5 11111. Si la 

relaci6n Intermaxilar hubiere permitido el contacto anterior, pero hay una se~ 

ración de 1 a ') rrm. la causa suele ser un hábito de empuje lingual durante la dg 

gluci6n, aunque también puede deberse al mordisqueo del labio: 

El tipo de empuje lingual no solo determina la extensión v la magnitud de la mot 

dicta abierta anterior. sino la forma v la magnitud nos dan la clave del tipo de -

empuje lingual. 

Las separaciones ocasionadas por sostene1· objetos entre los dientes se dlagnCJ§ 

tican mediante el interrogatorio CJ la observación. Si el hábito pueoe ser elimi­

nado, las separaciones de l1asta 5 mm se corrigen bien con pequenos movimientos 

dentarios o prCJcedimientos restaurativos, o la combinacl6n de ambos. 

c. Mordida abierta anterior grande. Las separaciCJnes suelen ser de 5 IT1ll o mavo-­

res. Est.as mordidas enjendran ya una problemática mavor, pues pueden deberse 

a la deglución anormal y otros hábitos de empuje lingual o bien pueden ser re--
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su\tado de disp\asia vertical en el sistema óseo propiamente dicho. la combina­

ción de la corrección oclusal con la terapia miofuncional puede dar buenos re-­

soltados siempre 'Y cuando el paciente coopere. aunque su pronóstico es incier­

to, va que no se P1Jede saber si la colaboración será excelent.e. 

d. Mordida abierta con separación anterior progresiva. Los pacientes adultos con 

mordidas abiertas anteriores progresivas, deben ser observados atentamente -­

por sí i;e trata de un signo de artritis reumatoide. 

El diagnóstico e-.; fácil porque es raro que esta enfermedad generalizada se ma­

nifieste por un solo signo. Por lo general, hay deformación evidente de otras -

articulaciones. 

la defonnación de las articulaciones t.emporomandibulares que se producen en la 

artritis reunatoide puede generar la separación de los dientes anteriores v ella 

puede aunentar a medida que avanza el deterioro articular. 

Está contraindicado intentar restaurar o reubicar los dientes anteriores. El !>!! 
ciente debe ser mantenido con la mHjor relación ociusal posible de los dientes -

que contacten, mediante el de<",.,gaste selectivo para eliminar todo contacto des­

viante y remodelar todas las vertientes que interfieran. 

f"ordida abierta posterior 

Este tipo de mordidas en la región posterior de la boca, pueden deberse a hábitos 

como empuje lateral de la lengua durante la deglución. 

Más frecuentemente, la causa se relaciona con el desarrollo del proceso alveolar \J 

la erupción de los dientes. 

En adultos la mordida ilbierta p0sterior puede ser más seria que la de la parte antg 

r:ior de la boca. CuantD ma1¡or es el paciente, más grave se hace el problema, por­

que hav menos oportunidad para que el crecimiento alveolar lo corrija. 

Cuando se observa una mordida abierta posterior, salvo que un hábito sea la causa 

puede haber anquilosis de los dientes permanentes. Estos dientes no se mueven -­

porque la membrana periodontal no est.í intacta. A veces el diagnóstico es difícil 
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pues el exámen radiogrflfico proporciona ayuda limitada. Sin embargo, si el diente 

no se mueve al aplicar tracción ortodóncica, seguramente está anquilosado, por lo 

que deberá recurrirse a procedimientos restaurativos. 

La altura del plano oclusal debe ser establecida en la zona de la mordida abierta. 



"Diagnóstico de la Mordida Abierta" 
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Diagnóstico de la Mordida Abierta 

Los procedimientos adecuados de diagnóstico v la interpretación inteligente y analltica de -­

los auxiliares del diagnóstico, son la base de la terapéutica ortod6ncica. 

La existencia de nuevas técnicas e instrumentos proporcionan al dentista o especialista, ele­

mentos terapéuticos QUe pueden aprender a utilizarse en poco tierrvo. aunque el "sentido -­

diagnóstico" se adquiere a través de al'\os de estudio y análisis cuidadoso de los datos emple2 

dos en cada caso, así como de la experiencia personal oe los mismos. 

EXAJ"EN CLINICO 4'-----------

,_":,~T!J!IO º( 1 l 
t . • .. · DIAGNOSTICO TENTATIVO-· ____ ....... __......._ _ _, 

J, 
DIAGNOSTICO 

.!. 
PLAN DE TRATAMIENTO 

Interrelaciones diaglóstlcas. terapéuticas y de pronóstico (De Moorrees, 

C. F. A. y Groas) 

Independientemente de que el dentista se dedique a la práctíva general o tenga alguna espe­

cialidad, existen datos para el diagnóstico que son indispensables. éstos se enumeran como s! 

guen: 

1. Historia Clínica 

2. Exámen Clínico 

3. "1odelos de Estudio en Yeso 

4. l<adiagraflas: Periapicales. Aleta Mordible, Panorámica o Cefalométricas. 

5. Fotografías t:le la Cara 



-174-

éxisten también los llamados dalos duplementarios para el diagnóstico, éstos comprenden las 

radiograflas especiales como las placas cefalométricas que son necesarias en el diagnóstico 

de la mordida abierta, los registros funcionales, exálrenes de laboratorio, etc. 

Todos estG5 recursos son eflllleados de acuerdo al criterio de cada prafesionista v también -

en relación de las exigencias mismas de cada caso, va que habrá quienes no necesitan de ello 

para establecer el tratamiento adecuada por la sencilléz con que ha de ser resuelto. 

1. Historia clínica 

Se compone de dos secciones: la historia médica y la historia dental. 

Generalmente la primera proporciona al ortodonclsta datos de importancia con respecto a 

la salud general. 

Se registran las diver<.JaS enfermedades de la infancia, alergias, Intervenciones quirúrgi-­

cas, malformaciones congénitas o enfermedades raras de la familia cercana. 

és conveniente también registrar los medicamentos que se han tomado o que se estén to­

mando en el momento de hacer el Interrogatorio, pues suelen arrojar datos importantes. -

En ocasiones, se recomienda hacer un exámen dental a los padres debido al importante Pi! 

pe! que desempef\a la herencia, pues asl se pueden obtener datos valiosos para el diagn~ 

tico final. 

También deben ¡mutarse las anomallas dentales en miembros de la familia, así como su ali-­

mentación en la lactancia. Uno de los datos de mayor importancia para el diagnóstico de 

la mordida abierta v que debe incluirse en esta r.ección del interrogatorio, será la exis- -

tencia de hábitos bucales anormales, va que en caso de haberlos se recurrirá a efectuar 

una historia cl!nica especifica para el hábito presente, la cual se anexará en la historia 

completa, vn que de estos datos puede surgir la base para el tratamiento de la mordida -­

abierta (maloclusión). 

la historia dental, además de poseer los datos especlficamente dentales, se complementa­

rá con el exámen clínico que revelará aún más claramente lo que ha sido expuesto por el 

paciente o los padres del mismo. 

2. Exámen cllnico de la mordida abierta 
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En esta parte del exámen es cuando más se emplea el "sentido diagnóstlco", ya que Jos de 
tos obtenidos anterionnente se ratifican v ayudan a interpretar y alX11entar el valor de -

otros medios diagnósticos. No es necesario el empleo lle una instn.KOOOtaci6n sofisticada, 

basta solamente con utermilios de uso cotidiano. 

Se pondrán en práctica más que instrumentos, los conocimientos y el sentido de observa-­

ci6n para localizar caracterlsticas que son determinantes en el diagnóstico especificame!! 

te de las maloclusiones de mordida abierta, como son la determinación del crecimiento y -

desarrollo del paciente, salud dental y de tejidos circunvecinos, tipo facial, equilibrio es­

tético, edad dental, postura, funci6n de los labios, lengua, maxilar inferior, tipo de malo­

clusi6n, etc. 

La palpaci6n suave y precisa de cada una de las estructuras bucales nos proporciooa --­

otros datos que anexamos a toda la historia. As! mismo, debemos observar todas aquellas 

asimetrlas o desequilibrfos, sin omitir la forma de cada una de las estructuras examinadas 

Para detennlnar una mordida abierta se deberán observar las siguientes caractertsticas: 

Pidiéndole al paciente que cierre en oclusl6n habitual, se observarán cualqesqulera de los 

dos tipos de mordida abierta. 

En el caso de la mordida abierta anterior se notará que no existe contacto entre los die!! 

tes superiores e inferiores (canino a canino). Asi misno se le pedirá al paciente que "tr2 

gue" y se determinará si existe una proyecci6n anterior de la lengua entre dichos dientes 

De esta manera deducimos que se trata de una mordida abierta anterior producida por un 

hábito ele lengua, que puede ir acampanado o no ele una respiración buce,\. En caso de no 

detectar ningún hábito de lengua se pensará en el hábito de succión digital descrito antg 

riormente. 

En caso de que el paciente se encuentre ocluyendo sobre la zona anterior v algunas pie-­

;-as posteriores, pero exista alguna apertura o falta de oclusi6n en la parte posterior, se 

pensará entonces f!n un hábito lateral de lengua v de nuevo se le pedirá al paciente que 

"trague" para observar si la lengua se encuentra obstruyendo la erupci6n normal de di- -

chas dientes posteriores. 

Terminando el exámen clínico, el cual deberá estar asentado por escrito con todos los da-. 
tos obtenidos, se les dará a los padres un resumen breve empleando palabras comprensi- -

bles tanto para ello como para el paciente v se les explicará que lo dicho se ratificará --
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mediante las radiografias v modelos que obt.en9illllOC poste!'iormente, pc;ra dnrlus la concl.!:!. 

si6n final (plai de tratanfonto; r!fl'IPleando el menor tiempo posible w.ira el mí~. 

3. Modelos de estudio en yeso 

los modelos de estudio tomados en un detmminado momenlo durante el desarrollo del nirlo 

o bien en adultos, serán un lt'gistro permanente v real de la sitwción a la que se enfreu 

tará el P.5Pecialista. Son de oran valor en el l1iagné!itico porque: 

a. Hacen pasible observar la ocltl5ión desde cada aspeclo. 

h. Permiten tomar medidas exact<is de los arcos dentarios. 

c. pueden utilizarse más tarde para comparar el pr0<J!'e<"..,(J del tratamieni:.o, permitiendo OQ 

servar si l>Ste ha sido correcto o no. 

d. Son de avuda didáctica a otros profesionales ü quienes se les puede referir el pacien­

te en un futuro. 

e. Se eq>lean como ayuda para explicar al paciente o a los padres el plan de tratamiento 

v el progreso ck?I mi~;mo. 

f. Corroboran lro datos del exámen clinico permitiendo la valoración Integra del paciente 

los modelos deben siempre presentar Ln aspecto cuidadoso, deben mostrar además de los 

dientes, el proceso alvL>CJlar para protección de los mismos; se mont..'1l1 en bases que ayu­

dan a ubicar los dientes Sl.JP(!riores e inferiores en oclusión correcta (Fig. No. SO). 

Existe un tipo de modelos de estudio que son fabricados por el ortodoncist.a v se obtienen 

con la finalidad de simular en ellos el tratamiento propuesto, son los llamados "set-up". 

Se han ~leado especialmente en tipos de maloclusiones severas v son un gran atractivo 

tanto para el paciente como para el especialista. Su diseno v fabricación es muv sencilla 

a. Se toman las impresiones correspondientes como habitualmentP. suele hacerse, sin olvi­

dar tomar el registro de mordida L>n cera. 

b. Las impresiones se mantienen húmedas pnrn evitar se contraigan. Se colocan unas pi!! 

CJJitas de acetato duro en el espacio inwrproximal entre el segundo premolar y el pri­

lllClr molar o bien n partir de los cfümtes q1m tengan mejor oclusión (posterior), como si 

se tratara de separar los dientes. Esto se hacu en ambas impresiones. 

c. Ya colocndas lm; plaquitas en las Í•o.>'•C"'innes v en ambos lados, se corren empleando -

yeso Velmíx •. pero solamente se corren un poco más di:! la corona cl\nica de cada uno -­

de ellos v apartir de las plaquita<.; de acutato. En caso de que los modelos sean corrg 

... 



.. 
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Fig. No. 50 Los modelos de estudio proporcionan un registro 
preciso dP. la oclusión, la longitud de la arca­
da, etc. 



-178-

gir una mordida abierta anterior o bíen un apinamíento anterior, se correrán dichos -­

dientes. Los dientes que quedan detrás de las plaquitas de acetato no se corren con 

el yeso Velmíx. 

d. Se deja que frague el yeso y se coloca un poco de vaselina o separador sobre la su- -

perfícíe del yeso fraguado. Posteriormente se corre todo lo que resta de la impresión 

con yeso DmlSita. Una vez que ha fraguado, se retira el alginato, obteniendo una es-­

pecíe de modelo de trabajo. Este se monta en un articulador sencillo con la finalidad 

de obtener la relación oclusal correcta con ayuda del registro en cera y se enumeran 

los dientes corridos con vec.:.0 Velmix. 

e. Se procede a cortar los dientes en intepProximal. solamente los que fueron corridos -­

con yeso Velmix mediantu una sil.!rTa delgada tratando de desgastar lo menos posible -

de las coronas. Va cortados se separan v con cera rosa se procedP a colocarlos en su 

posición ideal, por ejemplo: Si se trata de una mordida abierta anterior. ésta se cerr2 

rá formando lo quu corresponde a la encla con cera hasta obtener la oclusión como ~ 

puest.amente quedar\a d~,pul>s del trat<1míento. 

Finalmente se remodela la cera. festoneando lo que serla la encla y se pule la misma. 

As! obtendremos el modelo que mostrará el rosult.ado después de efectuar el tratamíen 

to planteado (Fíg. No. ')1). 

fig. No. 51 
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~. Radiografías 

Como mencionamos en un principio, las radiograiías constituyen otra parte para completar 

el diagnóstico. 

Existen distintos tipos de radiograflas, como son las perlapicales, ele aleta, mordible, Pat!Q 

rámicas, oclusales, etc., que empleamos de acuerdo a las necesidades de cada caso. 

Describiremos solamente las radiografías panorámicas v las cefalométricas, va que son las 

que habitualmente se emplean en el campo ortod6ncico. 

a. Radiografías panorámicas. Es frecuente que los datos del exámen radiográfico no 

sean apreciados clínicamente, lo que viene a ratificar la observación clinica. Por ello 

insistimos en que cada uno de estos medios de diagnóstico por si solos, son incomple-­

tos, pero ya integrados nos esclarecen cada vez más el diagnóstico inicial. 

Las radiografías panorámicas abarcan en Ulél sola imttgen todo el sistema estorna~­

tico (dientes, maxilares, articulación ~romandibular, etc). 

Por ello nos brindan un sin fin de datos en solo una radiografía, c0010 son la resorción 

de ralees deciduas, clesarrollo de las ralees y dientns pennanentes, vla de erupción, -­

pérdida prematura, retención prolongada, anquilosis, dientes supernunerarios, falta -­

congénita de dientes, malformaciones dE!fltales. dientes impactados, quistes, fracturas, 

caries, trastornos apicales, etc. 

Podríamos mencionar más datos, pero su ~rtancia radica en que nos va a ayudar a -

sintetizar el diagnóstico y establecer la fase terapéutica del caso. 

La toma de radiografías panormámicas anuales necesarias para observar los cantiios y 

la evolución del caso (Fig. No. ~2). 

b. Radiografías cefalométricas. El cefalograma lateral es utilizado frecuentemente para 

la evaluación de las relaciones de la dentición con el esqueleto óseo. 

Esta nos muestra relaciones basales, alTllOllla Y equilibrio facial, inclinación del plano 

mandibular, asimetrlas de las arcadas, etc., entre otros datos. 



- lllfl· 

Piq. No. 52 Radiografías panorámicas ~orno rr"''dio de ayuda al 
diagnóstico. 
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Este método de placas perfectamente orientadas en sentido sagital v anteropusterior, 

en unión con el ex.ámen radiográfico intrabucal ordinario v las vistas panorámicas, CCJ!!! 

plementan el exámeo clinico verificando las impresiones clinicas y proporcionando nue­

vos datos, COfl1Jleta la imagen de los dientes, maxilaros y cráneo. 

Con la cefalometria radiográfica obtenemos la última fuente importante de datos con -

lo cual establecemos el trataniento. 

Estos cefalogr001as contienen puntos de referencia y de medición que ayudan a la ln-­

terpretación de las relaciones créWleOfaclales y que nos llevan a obtener el análisis C!! 

falanétrico (Fig. No. 53). 

'i. Fot;ograffas de la cara 

las radlograf1as intra y extrabucaleos estandarizadas. son suplementarias de los datos 

diagnósticos. 

Estos nos sirven c0010 registro de los dientes y tejidos de revestimiento, pues constitu- -

yen el registro permanente del peri'il original v as¡:le1:to de la cara, además df!.oor un ejem 

plo gráfico tanto para el paciente, como para los padres de lo que se raalizó mediante la 

ortodoncia. 

No todoo los cambios favorables L'fl la cara son causados por el tratamiento ort.od6nclco. 

en ello int.entiene el crecimiento y maduraci6n, a lo largo de Ja evolución del paciente. 

En flll.JChos casos puede darse un mejor servicio al pacientH cuando se trabaja con otros -

espe-;ialístas. con auxilío quirúrgico como son las rinoplastias. implantes mentonianos, --­

et.e .• que hacen que se mejore aún más la estética. Sin esrb..>rgo, detx."1105 con5iderar que 

es de Sl.Jllél importancia el tipo de cara y éste no puede modificarse debiendo respetarse -

siempra, pues cada tipo de cara presenta determinada-:; características en las arcnclas que 

son inaltf~rables ya q\Je depende de lar. fuerzil5 heredit.arías V funcionales. Lo que es nor 

mal para un individuo y su tipo facial o racial, puede ser anormal para otro v si se insiste 

en hacer movimientos ortodóncicos que -:;iguen reglas gnm~ralL>S (1) v qun provoquen cam--

(1) La literatura reciente, insíste en la importancia de la inclinación axial de los inci-:;ivos su 
periores e inferiores. Hay autorE!S que afirman categóricamente que los íncísívos inferiores~ 
debl!rán ser colocados a ~ respecto al plano de la mandítJula o a un ángulo emp!rico y poco 
realista de 6s• respecto al plano horizontal de~ Frankfurt. Graber, "Ortodoncia", pag. liOS). 



1. APORSIS CUNOIOE POSTElllOR Y DOflSO 
DE SIUA TURCA 

l. APOASIS CUNOIOE AHTER>Ofl 
3. SUTVRA COAOH41. 
4. Al.A MAYOR OE1. llUESO ESFENO«JES 
5 "'50 DE LA FOSA AHTElllOR DEL CIW<EO EN 

LAUNEAt.llECM 
6 SEHO DEL ESFENO<VES 
7. TECHO DE LA Of\00 A Y PISO DE LA FOSA AllT 

DEL CAAHEO LATERAL A LA UNEA Mt:OIA 
8. MARGEN 5UPRAOR 8'T AlllO 
9. SEHO fAONT AL 

10. SEHO ElMOllAI. 
11. OOflOE LATERAL DE LA OfiOOA 
U. OIUlfTA (PARED MEDAI.) 
13. HUESOS NASALES 
14 ASURA PTEnJGQf.&A)(JU • 

15. 1-tUESO MAi.AR 
18. SENO DEL MAXILAA SU'EFUOR 
17. PISO NASAi. Y TECHO PAL.Alll«) 

IUIEA MEDIAi 
18. ES,,_ NASAL ANTERIOR 
19. TECHO DEL P"LAOAR CLIEA loEOIA) 
u:J PISO OEL SENO DEL MAXIL.All SU'ERIOR 
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11 AGUJERO Uf NTONIAHO 
ll MENT()fj 
ll. CUERPO DEL UAXltAll INf EJUOA 
M GONIOt< 
15. TVFU:ROSl!WJ DEL "'-"'ll.AA 51..PEAIOA 
26 APOFISIS COOOHOIOES 
27 .\POFISIS ESTILOIOCS 
28 ESCOT...OURA DEL """'ILAA JHF O SKWOIOEA 
N f'\.>CA LATERAL DE LA APO~ISIS PTERIGOIOE 
10 APOFISIS MAST();OCA OCL ><OCSO TEW>QIW. 
J J OC>flDE POS TE Al();< DEL A.G UJERO OCOPflAL 
1! PtSO DE lA FOSA POS TEJVOR OE.L CRAHEO 
ll CUELLO DEL CO!Ot.O 
.14 Nll ICUU.CION lEUPOAOIUAHOIBIANI 
lS. SUTURAS CICCJP1TOMASTO<O€AS 
16. SENOS DE LA APOFISIS "...STOIOES 
37 ROCA DEL TEUl'ORAL 
lS SUTURA PAAICTOM"5TOID€A 
l9 SUTURA u.M!lOOIOEA 
40 LAMBOA 
41 SUTURA ESC""60PAAJE1AL 
H. TABLA INTEAHA 
O. T"8LA EXTEAH4 

Fig. No. 53 Película lateral de la cabeza en la que se observan los 
puntos de referencia cefaloruétricos y antropométricos. 
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bias en el tipo de cara, el fracaso del tratamiento será inminente. Por ejemplo: Aunque 

se tenga la capacidad de lograr la inclinación axial arbitraria mediante el uso de apara-­

tos, al ser retirados, dicha inclinación tomará su posición original pues como mencionamos 

anteriormente, esto se rige por el patrón hereditario, la relación ósea v las fuerzas fun­

cionales. 

Por ello las fotografías son una pista importante para el tipo facial. Además en ellas se 

puede observar mejor algunas anomalias del crecimiento como por ejemplo: Esmalte vete2 

do, pi!JOOnt..aciones del esmalte por antibioterapia, hipoplasias, amelogénesis imperfecta. -

etc. Consideremos siempre tomar fotograflas con la frecuencia necesaria para observar 

los cambios a lo largo del trataniento, adem{is de que constituven una fuente didl!ctica -­

valiosa en el futuro (Fig. No. ':>11). 

Fig. No. 'ji, FolDfJr<Jfí~; intra v 1<xtrubucale!i 



6. Anlfllsis cefalométrico 

El ent.eoclimiento adecuado de la osteologta del complejo craneofacial, es un requisito pa­

ra aprender la ciencia de la cefalometria. Existen puntos de referencia esqueléticos v -­

del tejido blando, esenciales para comprender los difl?rentes análisis (1) empleados actual 

rrente. 

5e describirán solamente los puntos conunes n todos los anfilísis con la finalidad de cono­

cer un poco las relaciones existentes, pero el análisis en !;i no será descrito va que re- -

quiere de un estudio a fondo v cada especialista adquiere aquel que sea más fácil de ma­

nejar v de acuerdo a su criterio adopta el que le proporcione mavores beneficios. 

a. Puntos de referencia cefalrniétricos (Fíg. No. 55) 

!jasl.6n (N).- Es la sutura fmntonasal o la unión del hueso frontal con el nasal. De -­

perfil se observa como una muestra irregular. El hueso nasal en forma considerable es 

menos denso radiológicaoonte que el hueso frootal, lo que facilita la búsqueda de esta 

sutura aunque no se logre observar la lllÜBsca. 

Silla turca (5).- Es el centro de la cripta ósea ocupada por las hipófisis. 

Porci(Jo (P}.- Es el punto más alto del meato auditivo externo. 

Ortlital {O).- Es el punto más inferior del borde inferior de la órbita. 

Goati6n {Gn).- Es el pUnto más superior y que se encuentra más hacia adelante de la -

curvatura que se observa de perfil de la sinfisis de la mandfüula. 

Goni6n (Go).- Es el punto más superior v saliente del ángulo formado por la unión de -

la rama v el cuen>o de la mandllJula en su aspecto posteroinferior. 

J>ogonión (Po).- Es el punto más anterior de la slnfisis de la mandibula. 

Espina nasal antC!ríor (ANS).- Es el proceso espinoso del maxilar que forma la provec-­

ción más anterior del piso de la cavidad nasal. 

(1} Entre !os más comunes encontraremos el análisis de Brodie, Downs, Riedel, Steiner y 
Ricketts. (5. J. Chaconas, ·ortodonciaN, pag. 35). 
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Espina nasal posterior (PNS).- Es el pro= espinoso formado por la provección más -

pasterior de la unión de los huesos palatinos en la linea medía del techo de la cavidad 

bucal. 

Fisura pterigomaxilar (PTM).- Es la radíotransparencía de forma oval que presenta la -

fisura que se encuentra entrn el margen anterior del proceso pterigoídeo del hueso ~ 

fenoides y el perfil de la superficie posterior del maxilar. 

FU-tto Bolton (Bo).- Es la unión de la placa externa del hueso occipital con el borde -­

POSterior de los cóndilos del occipital. Los cóndilos limitan lateralmente con el fora-­

meo magnm¡. Este punto se aproxima al cnntro del foramen magnL111, anteriposterior--­

meote, cuando se observa en una placa lateral. 

~ (A) (subespinal).- Es un Plllllo arbitrario tomado desde la curvatura más inte­

rior de la espina nasal anterior a la cresta del proceso alveolar maxilar. Representa 

aproximadamente la unibn del tueso maxilar basal o de sostén v el hueso alveolar (base 

apical). 

~ (B) (supramentoniano).- Es un punto de la curvatura anterior del perfil que va 

desde pogonión (Po) a la cresta del proce<"..o alveolar. Este punto, localizado más postg 

riol'llll!flte. por lo general se encuentra apenas anterior a los ápices de los incisivos v. 

COOJO el punto A del maxilar, divide al hueso basal y alveolar (base apical). 

~ (M).- Es el PUflto más inferior de la slnfisis de la mancllbula. 

Basión (Ba).- E<> el PUflto más iilterior del foramen magnun, o sea, la unión de la supe!: 

fíele superior o inferior de la porción petrosa del hueso occipital. 

Incisivo superior (1).- Es el PtJl)to de la corona del incisivo central suPerior más ante­

rior. 

Incisivo inferior (1).- Es la PUOta de la corona del incisivo inferior que se encuentra 

más anterior. 

Keyridge (KR).- Es el punto más inferior sobre el contorno de la sombra de la pared -­

anterior de la fosa infratemporal. 
;.: 

.. 
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Opistión (Op).- Es el punto más inferior v posterior del foramen magnun. 

Clinoidal (CL).- Es el punto más suPerior de la apófisis clinoides anterior. 

Articular (Ar).- Es la intersección del borde basiesfenoidal v posterior del cóndilo de 

la mandlbula. 

Rinión (Rh).- Es la intersección más anterior de los huesos propios de la nariz que for 

man la punta de la nariz ósea. 

b. Puntos de referencia del tejido blando 

Nasión del tejido blando (N').- Es el punto más cóncavo o retru1do del tejido blando -­

que recubre el área de la sutura frontonasal, Intersección de la linea Sn con el tejido 

blando anterior al nasión. 

Corona nasal (Ne).- Es el punto en el puente de la nariz que se encuentra exactanen­

te a la mitad de la distancia entre el nasión v el pronasai del tejido blando. 

Pronasal (Pn).- Es el punto más prominente o anterior de la nariz. 

Subnasal (Sn).- Es el punto en el cual el tabique nasal se fusiona con el labio cutáneo 

superior en el plano sagital medio. 

Subespinai del tejido blando (A').- Es el punto de mavor concavidad de la lfnea media 

del labio superior entre el punto subnasal y labial (labrale) superior. 

Labial superior (LS).- Es el punto más anterior sobre el margen del labio membranoso · 

superior. 

Estomlon (St).- Es el punto medio del arco cóncavo oral cuando los labios se encuen-­

tran cerrados. 

Labial inferior (LI).- Es el punto más lnferim• sobre el margen del labio membranreo in­

ferior. 
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Submentoniano del tejido blando (81
).- Es el punto de mayor concavidad en la linea mg 

día del labio inferior entre el tejido blando del mentón o barbllla y el labial Inferior. 

Pogoni6n del tejido blando (Po').- Es el punto más promlnenU! o anterior del teJJdo 
blando de la barbilla en el plano sagital medio. 

Gnati6n del tejido blando (Gn').- Se encuentra entre el punto anterior y el Inferior -­

del tejido blando de la barbilla en el piano sagital medio. 

Flg. No. 55 Puntoo de Referencia Cefalométricos 
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c. lineas y planos 

lJna vez que se han descrito los puntos de referencia o "alfabeto" del lenguaje cefaiQ 

métrico, se unen entre si para formar varias lineas v planos que se emplean en cefalo­

metria. 

A continuacilln se muestran 1/ describen las llneas v planos horizontales empleados co­

nuimente (Fig. No. 56}. 

Unea S-N. Es la línea del cráneo ~ con-e desde el centro de la silla turca (S} hasta 

el Pl'lto anterior de la sutura frontonasal (nasión). Representa la base anterior del -

cráneo. 

plano Bolton. Es un plano debido a la unión de tres puntos en el espacio, Jos dos pun­

tos Bolton posteriores a Jos cóndilos del occipital v el nasíón. Representa la base del 

cráneo que divide a éste v a las estructuras faciales. 

Plano Franl<fort horizontal (FH). Este plano facial une los puntos más inferiores de las 

órbitas {orbital) v los puntos superiores del meato auditivo externo (parión). 

Plano palatino. Con fracuencia se emplea Incorrectamente. A pesar de que solo une -

dos puitos, en general se nombra a éste "lirma" como "pla110" palatino. Sin ermargo, -­

es un punto de referencia importante c:v.•P une a la espina nasal anterior (ANS) del 

maxilar 1/ la espina nasal posterior (PNS) del hue<.;o palatino. 

Plano oclusal. Este plano dental bisect.a la ocluslbn postvrior de los molares pennane_!! 

tes 1/ los premolares (o molares temporales E!fl la dentición mixta} v se extiende ante- -

rionnente. En Ul'.3 situación ideal, el plano oclusal toolbién bisccta la oclusión ele los -

incisivos. 

Plano mandibular. Se emplean varios planos mandibulares, dependiendo del análisis del 

CJJe se trate. Los que se utilizan con mavor frecuencia son: Uno tangente al borde i!! 

feriar de la mandibula, una linea entre gonión (Gu) v gnatión (Gn), o una linea entre 92 

nión v mentón (M). Por lo general no es de gran relevancia cuál sea el empleado, si el 

clínico utiliza consistentement1J el mismo plano para evitar cometer errores en un est!,! 

dio longitudinal. 



-lB<J· 

Flg. No. 56 Lineas y PlanoS Cefalométrlcos 
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Análisis Cefalométrico aplicado a un caso de Mordida Abierta 

(Ejemplo} 

ANALISJS DE STEINER 

SNA ANGULO 82º &.S 
SNB .. 80º 1't. 
ANB .. 2º 3.5 
SHD " 76º 15.5 
~ (MM) 4 q_ 
1-HA ANGULO 22º 35• 
l:.NB (MM) 4 10 ... 

J:N8 ANGULO 25º .,. 
P0-NB (MM) HOESY-""• -.:i e.u::-c-JOO 

PO- & 1-NB Diferencia Varia ,~ .... 
1-1 INTERINCISAL ANGULO 131° 10C' 

Occ-So .. 14° ¡q• 
GoGn-SN .. 32º y. Y.º 
SL (MMl 51 <¡1,, .. 

SE (MMl 22 ¡1.,,.. 

LINEA DE TEJIDOS Bl.ANOOS --:·.~ 
3T3ANCHURA (MM} 

4T4 .. (MM) 

6T6 .. (MM} 

eTe PRESENTES 

TAMAÑO OE Di ENTES CINOfCE DE BOLTON ) 5 ... 17 .... 5 .. ,,7 .. , 
12 - 9 ... 

DISCREPANCIA EN LONGITUD DE ARCO 
OMP 16 

EJE"Y" 93 5"1. 'f 

Diagnóstico: 

- Clase 1, Mor.elida Abierta Anterior - Hábito de Lengua severo 
- Protrusíón Bimaxilar Dento-Alveolar - Incisivos laterales pequenos 
- GoGn - Sl\i 4L.0 -6J Faltante 
- Espacios interdentales Bfmaxllares - Perfil Convexo, Perfil lleno 
- B's presentes no erupcionados 
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Fig. No. 57 CEFALOGRAMA 
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Tratamiento de la Mordida Abierta 

La mordida abierta es un problema ortod6ntico, cuya corrección, debido a la multiplicidad de 

origenes y factores etiológicos involucrados, es muy compleja. 

Son muchos los aspectos que se tienen que tomar en cuenta al hacer el diagnóstico para po-­

der lograr un tratanlento integral de estos pacientes y que éste sea un éxito. 

Una mordida abierta ya bien establecida en el estado maduro del desarrollo en una persona -

es indicativa de una patologla a nivel esquelético y su corrección es muy dif1cil, siendo necg 

sario un amplio tratamiento ortodóntico y muchas veces quirúrgico. 

Las mordidas abiertas causadas por un h:IDito, pueden remitir espontáneamente, o pueden ser 

interceptadas a edad temprana al eliminar el hábito nocivo que las causa. 

Las consecuencias nocivas de los hábito:; orales ya fueron discutidas. Por eso uno de los ffi!! 

jores servicios de ortodoncia preventiva e interceptiva que el cirujano dentista puede dar a 

sus pacientes es eliminar dich0'3 hábitos. 

A continuación trataremos de exponer los medios correctivos más viables para solucionar los 

casos de este tipo de maloclusi6n, aunque solamente se trata ele un panorama senclllo medl8!J 

te el cual canalizaremos dicho problema. 

1. Educé'ci6n Audiovisual 

Esta es la primera etapa en la corrección de la mordida abierta causada por un hábito --­

oral. Aqul se crea una educación y una concient.l1aci6n en el nino como en los padres ha­

cia el medio oral, se explica también el hábito presente y sus consecuencias en las estruf 

turas de la boca. 

A los padres es importante explicarles y ensenarles la manera de manejar con habilidad -­

las necesidades psicoloógicas y emocionales del nino, para que a éste le sea más fácil a-­

bandonar el hábito. 

Muchos de los casos en los que un paciente presenta problemas de mordida abierta ori9inJ:! 

da por un hábito, pueden ser resueltos con la combinación de un buen material educativo 

v un apropiado sistema para el empleo del mismo, sin la necesidad de recurrir a aparatos 

ortodónticos. 



-191.-

El odontólogo estará en una mejor posici6n de ayudar n un paciente individual de abando­

nar su hábito, si está familiarizado con los factores que lo pudieron originar. 

Debido a que los problemas emocionales no aparecen de manera espontánea debemos supo­

ner que en el medio ambiente del nino existe un factor contribuyente. Para descubrir --­

puitos clave para el tratamiento en el pasado del nino, se uede usar como gran ayuda el 

cuestionario de Graber. 

Cuestionarlo de Graber eara Pacientes con Hábitos 

Paciente Edad Sexo 

Tipos de Mbito 

Allmentacilín Infantil: 

a) Pecho Cuflnto tiempo 

b) Cuándo se le pas6 a botella? 

c) Tiempo con botella Cuándo se pas6 a taza? 

Hábitos de sueno: 
a) Siestas. regularidad, duraci6n, etc. 

b) De noche, cantidad de hrs., frecuencia de interrupciones, nonnalldad 

Temores desusados a 

Hábitos 11 adiestramiento de esfinteres 

Hábitos alimentarios 

Condiciones en el Hogar: 

a) Hennanos, núnero y edad 

b) T~ramento de la madre 

c) T~ramento del padre 

d) Otras personas en el hogar 

e) Ocupación de la madre 

f) Ocupación del padre 
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Adaptación Escolar: 

a) Dificultades sociales 

b) Hábitos de juego 

e) Oificultades de aprendizaje 

Salud General del Ni1'o: 

a) Enfermedades principales de la infancia 

bi Número de resfrios, trastornos menores por ano 
e) Cuándo se enferma el nlno? 

Respuestas bajo stress 

A qué edad se inició el hábito? 

Ha sido ininterrunpido desde entonces? 

a) Es diurno, nocturno o ambos? 

b} Mientras ve televisión? 

e) Frecuencia. persistencia e intensidad 

Qué métodos han sido utilizados para l."Ol11Per el hábito? 

Ha sido el nino rotado por el hábito, por la familia o por un extrano? 

Hábitos similares o historia de hábitos en otros miembros de la familia 

Actitud hacia la Terapéutica: 

a} Quiere el nino inte~ir la terapéutica? 

b} Está el nino interesado en ella? 

e) Quieren los padres que se haga un aparato? 

d) Conoce el ni:o el propósito de la visita? 

Comentarios adiciOflélles 

Fecha 
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Cualquiera que sea la causa, para el manejo clinlco del hábito oral, el cirujano dentista -

debe estar seguro de poder depender de la comprensión v cooperación de Jos padres v --­
nlno. 

Mucho del éxlto depende del deseo del nino en abandonar el hlibito v la facilidad que le -

brindan los padres para hacerlo. 

Dentro de la educación audiovisual, contamos con mal.erial educativo que consiste en lo -

siguiente: 

a) Modelos de estudio: 

Mostramos al paciente unos modelos de veso que ejempllflcan una mordida abierta de -

gran magnitud para objetivizar de manera exagerada a lo que puede llegar el paciente 

si persiste en practicar su hábito v de esa manera motivarlo a dejar dicho hábito. 

b) Pizarrones o dibujos: 

Por medio de ellos se puede ej~liflcar fflcil v objetivamente la manera en la que el -

hábito va deformando la posición de los dientes. 

c) Juegos psicológicos: 

Se usan para romper en forma sutil v aioona los há!Jitos orales del paciente des?ertan­

do su interés v cooperación. 

d) Aparatos de corrección: 

Como último paso dentro de la educación v tratamiento se explican v se rruestran so--· 

bre modelo los diferentes medios correctivos de los que se dispone para tratar el há­

bito v llmitar sus consecuencias. Se le informa al paciente que solamente los usará en 

caso de que persista el hábito. 

No debe servk como amenaza directa o como ejemplo de castigo, porque de esa forma, 

el paciente no aceptarlJ su uso. 
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En el proceso educativo, el odontólogo debe evaluar primero los comentarios de los P2 

dres, observar la conducta del paciente y ayudarse de los datos obtenidos en el cues­

tionario. 

Luego entonces, se le ensena y se le explica al nino lo que es su Mbito y cuáles son -

sus consecuencias por medio de la educación audiovisual. 

Es preciso hablar con los padres por separado 1J también a ellos explicarles las causas 

v efecl:.ns del hábito, aparte c:ldrles las instrucciones necesarias para el periodo duril!l 

te el cual el paciente tratará de romper con su hábito. 

En la actitud de los padres debe mostrarse un apoyo al paciente, se deben evitar r~ 

nos, prestarle rM5 atención, pero sin imponerse, canalizar las energias y la actitud de 

los ninos hacia cosas productivas evitando que esté ocioso y dejarlo que se deseo- -­

vuelva en actividades que le son de agrado. 

Además, es importante que se ignore por completo el hábito, como sí éste no exist.iera. 

En caso de que fracase el intento de romper con el hábito utilizando la concíentiza- -

ción de éste y la persuaclón. el segundo paso consistirá en hacerle saber al nino que 

se usará en pequef'\o recordatorio como medio de cont.ensión. También la manera de -­

proceder aquí es etr(leZar desde el recordatorio más sutil hasta el aparato de conten­

slón. 

2. Manejo del Hábito de Succión Digital 

El manejo de este hábito oral en su fase inicial es el contacto directo con el paciente, P.!! 

ra platicar con él y explicar todo lo relativo con su hábito, y con el objeto de motivarlo 

se emplean los medios audiovisuales. Si ésto no tiene éxito se tendré que recurrir a los -

medios recordatorios o de contensión. 

Los objetivos que se fijan en el tratamiento de la mordida abierta producida por un háb-­

to con respecto al medio oral: 

- El objetivo fundamental es evitar que el dano dental y esquelético producido por las -­

presiones de hlJbito se siga agravando. 

- Eliminar el hábito oral nocivo. 

- Logrnr que vuelva la oclusión al estadio previo a que Iniciara el hlJbito, es decir, reesl!! 
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blecer la oclusión real del individuo. 

Al realizar el tratamiento de estos pacientes con enfoque a los objetivos mencionados, -­

sl~re hay que tomar en cuenta tamién los objetivos psicológicos que son: 

- No causar clal\o de origen psicológico o una tr¡]flSferencia de hábito. 

- Stlrvirse de juegos psicol(Jgicos y de la cooperación e interés del paciente para romper 

de manera sutil con el hábito oral. 

Cuando se inicia el tratamiento, se le tiene que exµlicar al n!no por qué estamos utillzoo­

do los diferentes medíos recordatorios, para que quede bien claro que no es un castigo, -

sino solo una ~ ayuda. Al paciente se le deja inclusive la opción de escoger que -

medio n?COrdatario le agrada más. 

Los medios más comunes son: 

a) Tela ach:!siva IJ juego de estrellas. 

b) Protector de hule rígido. 

e) Placa removible de acrllico tipo hawley. 

cf) Arco palatino con enrejado o ventana. 

e) Arco palatino con picos. 

Con algunos nlnos basta con hacerles conscientes su problema para que dejen el hábito, -

pero hay quienes necesitan uno o varios de estos mrn:li1:!5 para lograr dejarlo. 

Para poder utilizar y tener más éxito, debemos estar seguros de un buen estado emocio- -

nal del nino, y efe que el paciente comprenda lo que se pretende lograr y asi poder coopg 

rar con su tratarnienlo, de manera que no lo tome como un castigo. 

Estudios como los de Harrvett y Hansen (1) demostraron que el uso de los medios de con-­

te.lSión no repre<".,entan un peligro para el estado emocional de los ninos en tratamiento. 

Para el manejo del rmcienU! durante el tratamiento, un objetivo muy importante es ganar­

se la confianza del nino, para mantener una buena amistad y relación. Se debe evitar prg 

vacar controversia o formular ultímatum5, es mejor acercarse poco a poco al objetivo fi­

nal de acuerdo a la 5ensibilidad y manera del sur rJel paciente. 

"en Harrvett, R.D., Hansen. F.C., "Chronic TtllJITbsucking Habit", Am. J. Orth .• 57: 164-178, 1970. 
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Mala cooperación, rtJPtura de aparatos, o mala higiene oral no deben ser manejados con -­

anenazas o castigos. Por el contrario, la buena cooperación v los progresos deben ser -­

premiados para estinular al nino v mantenerlo interesado en el tratamiento. 

Cuanclc; se realiza un exémen intraoral, debemos procurar darle al nino un esUrrulo positi­

vo. hacer algún Ctfl1Plido ocerca de sus dientes, para despertar en él su Interés por la ~ 

!.ética personal. Hav que encontrar algo bueno en sus dientes y decirselo. y no solo ha-­

cerle notar su maloclusión. 

No se debe nL>gar el hábito al paciente, sino hay que tratar de s~tlzar coo él. Pero dg 

bemos apelar al mismo tiempo al sentido de maduréz del paciente, provocar en él el senti­

miento de saber que es lo mejor para su salud, hacer que parezca que las ideas provienen 

::k!I mismo nil'lo. Resulta ser un gran e<.;tímulo la promesa de regalarles una sorpresa si de­

jan el Mblto. El suspenso v la emoción Je poder recibir algo de su dentista sll'\/e de gran 

insentívo y lo motiva de una manera eficáz. 

Los diferentes medios que se utilizan en la eliminación de un hábito, son considerados co­

mo recordatorios, es decir, llevan el hábito del subcOflSCiente a la conciencia v permiten 

al niflo dejar el hábito si ya no lo desean o necesitan pr,icológícamente. 

Si no se consigue romper CD'"' el hábito durante el tratamiento porque el niflo presenta 11!! 

cesidades psicológicas, por lo menos habremos cunplido con el primer objetivo que es detg 

ner el dano dental y esquelético. 

Se podrá volver a recurrir a los juegos psicológicos intennitentemente, hasta que el nlno 

esté listo para la eHminación del ~bito oral. 

a) Tela adhesiva y juego de estrellas 

una vez que hayamos decidido interferir con el hábito de succión digital, por lo gene­

ral el tratamiento se inicia con un juego de estrellas v la tela adhesiva. 

Este recordatorio consiste en la colocación de una tela adhesiva en el dedo que el ni­

flo acostunbra a succionar v en el dedo vecino, uniendo los dos dedos antes de que el 

nil\o vava ;i acCJ<Jlarse. la finalidad de este tipo de recordatorio es doble. 

En primer lugar se interpone un objeto en la succión del dedo de manera que se cambie 

la succión y también la prnpiocepción, haciendo el hábito menos grato y más estorboso 



-2l0-

En segundo lugar, permite ver con qul! frecuencia el nlno se c~pa el dedo, va quepa­

ra succionarlo se quila la tela adhesiva, o {?sta se desprende durante la succión. 

El juego de estrellas es complementario a la tela adhesiva v es ameno v estimulante Pii! 

ra el nino, apart.J de que hace palpables los logros de Ja tela adhesiva. Consiste en -

que la madre le regale una estrella al nil"lo por cada noche en la que no se ha quitado 

ia tela adhesiva, v por lo tanto no se succionó el dedo. 

Además se PUede agregar la promesa de un regalo por cada determinado nCnero de es­

trellas que coleccione. 

Si este procedimiento resulta exitoso v se logró parar la succión nocturna, le diremos 

a la madre que se lo ponga también durante el d1a, pero únicamente en el dedo que se 

succiona el paciente. Debemos cuidar que la tela adhesiva no esté colocada con una -

presión excesiva, pues la finalidad es que se desprenda flicilmente v asi hacer con- -

sciente el Mbito. 

En caso de que el paciente se quite la tela adhesiva frecueni.t.'<nE!nte durante la noche 

ya sea consciente o inconscientemente, debemos cambiar el recordatorio por otro tipo 

de aparato, procurando de que esta vez sea fijo. 
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b) Protector de hule rigido 

Este tipo de apar-ato tiene por objeto el control del hábito en pacientes menores de -

cinco anos. 

Su caracteristlca es que se fabrica de hule, v es de consistencia rlgida. Es más difi-­

cil de quitar durante las noches en comparación con la tela adhesiva. Sin embargo, -­

presenta una serie de inconvenientes, por lo que su uso es un poco limitado. 

En su construcción, por ser r!gido v colocal"'...e a presión sobre el dedo, con bastante -

frecuencia los bordes del aparato lastiman los dedos de los ninos. 

Por otro lado, como el nino se ve imposibilitado de chupar su dedo favorito, empieza -­

por desarrollar Ja misma actitucl en otros dedos sin obstáculo medJnico. Este aparato 

sirve únicamente para controlar un solo dedo, v en ocasiones, par ser estorboso. impi­

de la actividad de la mano que tiene el aparato. 

c) Placa de acrllico tipo Hawley 

Este tipo de recordatorio es de gran utilidad en. el tratamiento de Mblto de succión -

digital si el nino está dispuesto a usarlo. 

Su uso durante el tratanlento se tiene que !lacer en combinación con los juegos psico­

lógicos. 

Con P.Ste aparato podemos lograr dos cosas iruv importantes: Primero se logra hacer -

consciente el h:lblto v segundo se puede utlllar para disminuir la inclinación vestibu-­

lar de los incisivos superiores. 

El primero de los propósitos oo logra debido a que el paladar se encuentra cubierto -­

con acr!lico v ta percepción sensorial durante el hábito se altere v la succión deja de 

ser tan placentnra para el nino. Por cubrir el paladar v ser de consistencia rígida, -­

tiene la gran ventaja de que disminuye el efecto de la presión del dedo sobre las es-­

tructuras orales. 

La placa Hawlev se construve adaptando un arco vestibular de alambre redondo de ---

0.030 ó 0.036 pulgadas de grosor en los dientes anteriores a la altura del tercio medio. 



Pig. No. 58 Retenedor superior removible de Hawley. 

Piq. No. 'j9 :'lordida abierta anterior con dispositivo 
Hawley pnra inclinar los incisi~os 
superiores hacia el paladar. 
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A este alambre se le incorporan loops a la altura de la partn distal del canino dirigi-­

dos hacia gingival. En el punto de contacto entre canino v primer molar se pasa el a­

lambre de vestibular a palatino, y se adapta a Ja bóveda palatina. A la altura de los -

molares se fabrican ganchos rntentivos (ganchos de Adams). Todo el paladar se proce­

sa en acrllico. 

El aparato se activa, cuando se cierran los loops y el arco vestibular ejerce cierta -­

presiúo sobre los dientes anteriores, corrigiendo así su proclinación. Una modifica- -­

ción que se puede hacer, es porn:!r ganchos a nivel de los caninos, en lugar del arco -­

vestibular se usan elásticos de hule entre los ganchos. El grado de movimiento lingual 

v el canbío de la proclinación de los dientes anteriores se regula creando periódica-­

mente alivios en el ocrHíco de la plac.a que se apoya r,n Jos cíngulos. 

La medida de éxito la da el uso, que se aprecia cuando el nino viene a sus revisiones -

periódicas. Si pierde la placa frecuentemente no la está usando. Para estos casos un 

aparato fijo es de mejor utilidad (Fig. No. 58 y 59). 

dJ Arco palatino con ventana 

Este medio recordatorio se inserta en lñ bóca de manera fija, es decir, el paciente no 

se lo puede mover a voluntad. 

Consiste en colocar dos bandas en los últimos molares superiores y soldar a ellas un -­

arco palatino, el cual, en la sección intercanlna, tiene una reja o ventana dirigida ver 

ticalmente hacia abajo (Flg. No. 60 y 61). 

Es importante decir al nino que el aparato sirve para corregir la malposición de los -­

dientes. y no se debe mencionar que se pretende romper con su hábito por el uso del -

aparato. También los pad¡-es deben dar esa información en casa. 

Este método es altamente eficiente, sirve para romper con el hf!bito de Sl1cción digital 

pero también para controlar el hábito de lengua que acampana una mordida abierta y -

comunmente se asocia con el hábito de succión digital. 

una vez cementado el aparato, se le advierte al paciente de que va a tardar unos dias 

para acostumbrarse. Se mencionan !as dificultades que tendré para mantener limpio el 

~ aparato, de que se va a quedar algo de comida atrapada y de que tienen que hablar -­

lenta y cuidadosamente los primeros dias, por las dificultades fonéticas que implica t~ 
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Fig. No. 60 Arco palatino con ventana en combi­
nación con tratamiento ortodóntico. 

Pig. No. 61 Trampa linqual; se puede colocar el 
nombre del paciente en el retenedor 
de lengua. 
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ner una barrera en los movimientos de la lengua. 

La misma información se le tiene que proporcionar a los padres. Se les dice que el ni­

no tendrll dificultades para comer v que p~ntarll una disonaocia durante la fona- -

ción. Estos problemas tardarlln por lo general dos semans en corregirse, mientras el -

nino se adapta. En algunos casos las dificultades al hablar duraroo toda la terapia. 

Con respecto a la dieta a llevar, ésta deberll ser blanda durante los primeros dias pa­

ra ayudar a sobrellevar las molestias, hasta que el paciente se haya acostunbrado. 

Después de un periodo de adaptación de una o dos semanas. la mavorla de los pacien-­

tes apenas y se dan cuenta de la presencia del arco palatino. Como el aparato inter­

fiere en el dedo durante el hllbíto. éste va no se pUede practicar y el nino empieza a 

perder interés en él. El hllbito va no es gratificante. se vuelve molesto y si el hábito 

no es una necesidad psicológica, éste se deja de practicar. 

El momento ideal para la insercción de estos aparatos es durante un periodo de vaca-­

dones escolares, de preferencia las de verano. En este ti~ la salud del nino está 

a un nivel óptimo. Además hay las suficientes distracciones en el desarrollo diario, -­

que la presencia del aparato pasa a ser un aspecto seCl.Wldario. Además no están l~ -

presiones por parte de la escuela v las burlas de 105 cQITC'.lél(\eros, lo que facilita la --­

adaptación del recordatorio para el níno. 

Una vez cetr.entado se programan visitas para revisión cada tres o cuatro semanas. -­

Por lo general este aparato se usa durante un periodo de ocho a diez meses. Se puede 

remover el careo palatino con ventana después de tres llleSE!4.3 de ausencia del hábito -

de succión digital. 

Para confeccionar este aparato se toma una impresión de alginato a la arcada supe- -

rior. Las bandas, a las que se van a soldar el arco, se pueden confeccionar en boca, o 

sí no. sobre el modelo de trabajo y se ajustan posteriormente. En el modelo de traba­

jo se elabora un arco palatino con ala11t1re de ortodoncia redondo de 0.036 pulgadas de 

grosor. Se adapta el alambre ele manera que e<Jlé pegado a las caras palatinas de los 

molares y canino. En la carn masía! do los caninos se hace un dobléz agudo Y se dirige 

el alambre hacia el otro lado de la arcada. A esta sección intercanina del arco, se le 

suelda una reja formada de alambre, la que va a actuar como barrera mecánica para -­

el dedo y la lengua. Se coloca de manera vertical v su dimensión debe ser tal, que sea 

dn dos a tres milímetros mlls larga que el borde incisa! de los incisivos superiores. ---
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Una vez en boca hay que checar que no interfiera Ja ventana con la oclusión ni con la 

masticaci6n. 

Este es uno de los métodos más efectivos para la alimentación de los hébitos orales -­

que causal mordida abierta, sin que sea trat.mfJtico para el nino y con la ventaja de -

ser focil de elaborar por el dentista. 

e) Arco palatino con picos 

Todo5 los tipos ele recordatorio antes meoclonado5 son simples obstrucciones mecáni- -

casque se interponen en la realizaci6n del hábito. Pero en algunos ninos es preciso -

colocar un tipo de recordatorio activo, parque de ot!"a manera acomodan su reflejo de 

succión al lll{!{Jio de cont.ensi6n. En estos casos el aparato de elección es el arco pal2 

tino con picos. 

Este aparato consta demarco palatino, el que est..'í soldado a dos bandas en los últi­

mos ioo!ares ::;uperiores presl.Yltes. el que tiene en su porción intcrcanina soldados 

unos picos. Estos picos se deben proyectar hacia abajo y en direcci6n lingual v no i!l 

terferir con la oclusión ni con los movimientos masticatorio:;. 

De ni119JJ1é! manera es un ap¿irnto de CilStigo, por lo que los picos no deben ser filosos 

o producir dolor y herida-.; en la lengua y en el dedo. Es importante redondear las P\J!! 

tas de los picos, va que su función es recon:lar activOOleflte el hábito v no la de cast! 

gar éste y el nif\o debe entenderlo como tal. 

El inconveniente de est.e aparato es que el nif\o lo percibe nJJCho m.':!l que los otros y 

par ello el periodo lle acost.urbrarniento e-.; más largo v molesto. Además interfiere --­

con la correcta dicción de las palabi-as durante un periodo de dO"J semanas. También -

al igual que el arco palatino con ventanas, obstruye temporalmente la masticación de 

los alimentos. 

El nil'\o debe usarlo en un promedio de ocho a diez me<JeS para lograr la eliminación del 

hábito de succión digital, aún cuando el hábito cese de<'..,pués de un corto tiempo. Adg 

más se progréllTliJfl visitas per'iodicas cada mes para revisar el aparato v entrevistarse 

con los padres v los nif\os acerca de la actitud hacia el medio recordatorio v cómo se 

ha adaptado, asi como otras posibles éventualic!ades. Para obumer el máximo prove- -
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cho, estas visitas periódicas se pueden utilizar para enset'\arle al paciente cómo está -

imjorando la posición de los dientes, lo que sirve como aliciente para QUO siga intere­

sado en el tratamiento. 

Es oconse.iai.Jle que el nif\o se le recompense por su esfuerzo una vez que ha vencido -

el hábiw. E1 dentista PUede hacerle un regalo especial, inOOpendienternente de los P2 

dres o familiares. 

La fabricación de este aparato es rruv sencilla. Sobre un modelo de trabajo se elabo­

ra un arco palatino, ven la sección intercanina se soldan cuatro picos de alaorore en 

smtido vertical y con dirección lingual. Estoo picos no deben interferir con la oclu-­

si6n ni con Ja masticación, pero óetJel1 pasar unos tres milímetros al borde incisa! de -

los incisivos superiort3. Las puntas de los picos se redondean con discos de lija y I~ 

go se pulen bien, para evitar que sean rasposos. 

Al igual que en el Ci\OO del arco palatino con ventana se le adiverlefl al paciento y a -

los padres los posíbms inconvenientes, hasta que el nino se acostrntJre. 

Es inwl"tante. ina vez que se haya controlado el hábito, se proceda a corregir Ja se-­

cuela del mismo, en caso de que no se cierre de manera espontfmea la mordida abierta 

Además puede haber IJIOrdida cruzada uni o bilateral asociada con Ja mordida abierta, y 

estas maloclusíones no se corrigen por sí solas (Fíg. No. 62 y 63). 

3. Control del Hábito de Lengua 

El hábito ele lengua es coosíderado como un patrón anonnal de la lengua y esta actividad 

se obseiva frecuentemente en conjunción con Ja mordida abierta. 

El hábito de lengua, no es necesariamente la causa primaria de la mordida abierta, pero -

en todos los casos en los que existe esta maloclusión, el hábito ayuda a preservarla o a-­

gravarla. El efecto deformante que tiene este hábito sobre las estructuras de Ja boca y 

la necesidad de eliminarlo ya fueron d~x::ritos en anterinres capitulas. 

Al igual que en tOOos los casos de mnN.tida abierta que se pretenden eliminar, antes de CQ. 

rregir un hábito, tenemos que aseguramos por medio de un buen diagnóstico, que no está 

involucrado también un patrón de crecimiento craneofacial aberrante. 

¡¡ 

.... 



Fig. No. 62 Pasos pard Ja construcción de un aparato 
para hábito. 

Fiq. No. 63 Arco palaLino con picos o·~spolones. El aparato se 
retira gradualmente. primero los espolones. des­
pu6s el asa y f"inalmente todo el aparato. 
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la edad adecuada para iniciar un tra'..amiento del hábito de lengua ha sido objet.o de múl­

tiples discrepancias, existen tanto ventajas como desventajas para iniciar un tratamiento 

durante las distintas etapas del crecimiento v desarrollo del individuo. 

En edad ~rana, en pacientes con dentición U.'f!lPoral. la detección del hábito y su co-­

rrección previenen más fácilmente maloclusiones graves. También el Mbito está menos -­

arraigado y se le puede controlar con mavor facilidad. 

Por otro lado, a (!<"'.KJ edad la motivación necesaria del paciente es dificil de lograr. 

Durante la etapa de la dmtición mixta, se puede obtener fácilmente del paciente una ~ 

na cooperación y un entendimiento de lo que se pretende lograr. También los dientes fal­

tantes son como ventanas a través de las cuales se PLtede observar la posición de la len­

gua durante las sesiones de mloterapia funcional. 

En pacientes adolescientes la comprensión y cooperación van a ser excelentes, la motiva­

ción es más fácil, el paciente entiende cuál es la meta a lograr, pero tienen por lo gene-­

ral mu .. -nas actividades más placenteras lJlK! hacer o compromisos por los que no atienden 

al tratamiento. Ade!Ms, SOfl algo rebeldes y se pueden sentir fácilmente restringidos. 

El paciente adulto en sentido de motivación, cooperación y comprensión es el mejor v su -

comportamiento es estable y consistente. Sin embargo, es más e--.,céptico y sus estructu-­

ras óseas y dentales son más r!gidas. 

los medíos para lograr corregir un hábito de IE!f19Ua y la mordida abierta que lo ~ 

son 11WJ1J variados. 

Hay quienes sugieren la aplicaci6n de una aparatologia, otros pretenden corregir el hábi­

to con terapia miofuncional v finalmente autores que sugieren intervenir directamente en 

la corrección de la mon:lida abiel'ta y esperar a que la lengua se adapte al nuevo medio -­

oral. 

De todos estos medios, la aplicación de un aparato parece ser la que conjunta más cuali-­

dades positivas va que por un lado restringe a la lengua a una posición más posterior '1 -

evita asi presión excesiva sobre los dientes mteriores por lo que, si el patrón de crecí-­

miento es favorable las estructuras pueden acomodar-.,e mi su posición correcta y asi se -

obtiene a su vel un medio oral correcto al que ta lengua puede adaptarse cuando se reti­

ra el aparato. 



-210-

lX1 aparato para controlar el hábito de lengua debe intentar hacer dos cosas: a) Elimi-­

nar el empuje de la lengua sobre los incisivos superiores duranle la deglución, b) Reedu­

car la posición de la lengua para que el dorso de Ja lengua se presione contra la bóveda 

palatina v la punta se apoye en las arrugas palatinas durante la deglución. 

Uno de Jos aparal.o'j más utilizados es la tr~ de lmgua, Ja que consiste en un arco pa­

latino v IJkJ roja en la zona intercanina (Fig. No. 61•). 

Se fabrica tomando primero unas impr=iones de las arcadas SUPerior e inferior, y de ma-­

nera (Jptirna se articulan en un simplu articulador de bisagra. En los primeros molares pe!'. 

lllélrl01tes o efl Jos SL>gUndos molares ~rales se adaptan bandas a las que posteriol'IOO!! 

te se soldará el arco palatino. Se empieza por adaptar un alambre de acero inoxidable rg 

dondo ele Ofil6 6 0.()1,{) pulgadas de grosor que se dirige tocandn las caras palatinas de los 

dientes, del molar con la ballda hasta el canino. Se colocan en oclusión los moc.i(!lro v se 

pinta con lápiz una linea sobre el paladar que está en relación con los bordes incis<Iles de 

Jos incisivos inferiores, el arco palatino en su sección int.ercanina deberá seguir esta li­

nea. 

Se procede a fabricar la tr..npa de len<.JU<I. Usando las pinzas No. 139 v el mismo alarrbre 

del arco, se doblan tres o cuatro provecciones en fonna de V que se extienden dL>sde el 

arco hacia abajo v atrás justo por detrás del cíngulo de los dientes anteriores inferiores 

luego con soldadura para ortodoncia se suelda el enrejado al arco palatino, v el arco a -

las bandas. 

Dependiendo de la severidad del ca<".,,O. se requieren de cinco a nueve meses para la COITE!!:; 

ción anatáníca de la morclida abierta v la ellmínación del hábito de lengua. 

este aparato tiene el inconveniente de que durante tas primeras semanas Interfieren con 

la oicción adecuada v con la coITL>Ct.a v adecuada incisión v masticación ele los alimentos, 

cosa que hav que advertir tanto al paciente corno a sus padres (Fig. No. 6S). 

Otro disefio de aparato 1?S el que ~ basa en un arco lingual en lugar de un palatino. Wil­

liams v Lecocq sugieren el uso de un arco lingual fabricado de alantlre gureso, grosor 

0.060 pulgadas. el que va soldado a bandas en los primeros molares permanentes inferiores 

usando alarrbre de 0.030 pulgadas de CJrosor se confeccionan post.es en forma de "u" cerr!l_ 

da, los que se sueldan en bngulo recto al arco lingual. 
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cr·iba lingual para eliminar la deglución infantil y la 
proyección l inqual. El cierre de la mordida abierta en 
ia imagen inferior derecha se presentó en un periodo 
de tres semanas. 
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Los postes se colocan a la altura de los incisivos laterales y su altura debe ser la mayor 

posible, es decir, uno o dos mllfrnetros antes ele chocar con la bóveda palatina. 

Lo que se logra con este aparato es que la lengua asuma una posición más POSterlor tanto 

rurante el descanso como ruante la deglución, y no haga presión sobre los incisivos SUpe­

riores. 

También se puede adaptar un arco lingual con varias prolongaciones de alambre 0.030 pul­

gadas dirigidas hacia atrás y curvadas hacia arriba, recordando de manera drástica a la -

lengua, asumir una pasición más posterior y lejos de los picos (Fig. No. 66 y 6n. 

4. Control de Mordedura de Labio 

Mientras que el hábito de lefl9UB pndria ser atribuido a la retención de la deglución infan 

til, el chuparse o morde!"'...e el labio, es en muchos casos una actividad coq>ensatorla a -­

una sobremordida vertical u horizontal excesiva. 

Resulta más fácil obtener un sellado anterior durante la deglución si se aprieta el labio -

inferior contra la cara língual de los incisivos SUPeriores. 

" Para lograr ~to. la actividad del llÚSCulo mental se tiene que incrementar rru::ho, y cllnl-

camente se puedP.O ob<"...ervar rug05idades en el mentón Cl•ando el paciente deglute. 

El efecto que tiene este hábito sobre las al"Cadas y tejidos blandos se discutió en c.apltu­

los anteriores. 

Además de que este hábito puede tener su origen en una maloclusión, también puede tener 

como etiologia un tic neuranuscular o una transferencia de hábito. para obtener satlsf~ 

clón o drenar an~tias por este camino. 

Para trata!' de corregir este hábito, es necesario haber realizado un diagnóstico diferen­

cial entre ambas etiologias. Si está presente una mordida abierta o una maloclusíón Clase 

11 división 1 de Angle, la actividad del labio es puramente compensatoria o adaptativa al 

problema dento alveolar. 

Para eliminar el hábito en estas circunstancias, primero debemos corregir con medíos ortg 
dóntícos la matocluslón y establecer una oclusión normal. la actividad anonnal del labio -
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Fiq. ~o. 65 Hábito de proyecc1on de lengua [a]. con aparato y 
corrección de mordida abierta [b y e], aparato con 
espolon•!S id). 

Fiq. No. 67 Vista palatina y 
lingual del re­
tenedor de lengua. 

¡.· i 'J. No. 66 Retenedor de lengua 
terminadó. soldado y 
listo para cemn­
tarse. 



casi sielf(Jre está asociada a una maloclusión en la región anterior v la eliminación de la -

maloclusión restaura la función muscular nonnal. 

En aquellos casos en los que el hábito de labios es un tic neuroiruscular (nervioso), un a-­

parata de control de hábito puede ser rruy efectivo. Con el aparato controlaremos al ti{! 

bito y los peque('ios ajustes de oclusión SOfl realizados por la misma fuerza de la lengua. 

Para construir el aparato de hábito de labio. se toman i!l(Jresiones de alginato de ambas -

arcadas v con los modelos resultantes se procede a la articulación de los mismos. Se a- -

daplc-vl las bandas de ortodoncia en los últimos molares inferiores presentes en la boca. 

El aparato se empieza a construir adaptando un alambre redondo de ortodoncia de 0.036 -

pulgadcs de grt:Y.,or que corra POI' las caras vestirnilares de los dientes inferiores. En el 

segneoto intercanino, el alambre se dube despeyar dos o tres milimetms de la cara vesti­

bular. para permitir Ull ciel"to movimiento de los incisivos. Hay <1\.JP. ot>survar que los inci­

sivos SUPeriores no c:hr,quen contm L~l arco, v de ser asl. PI arco deberá SU!" colocado más 

hacia gingival. En la zona de los dientes anteriores, su coloca un seuundo alambre paralg 

lo al arco basu, unos cinco milimetros más hacia gingival. Este aléllTDre auxiliar debe es-­

tar alejado LnOS tres míllmetros de la encla. El espacio entre ambos alambres se rellena 

ron acrfüco, lo que reduce la irritación al labio inferior (Fig. No. 68). 

su uso será de seis a nueve meses v se removerá gradualmente adelgazando primero el a-­

crl\ico, luego se remueve el alambre auxiliar dejando solo el arco base como recordatorio 

un tiempo antes de quítario por c~leto. 

De esta manera también se logra que la lengua empuje a los incisivos Inferiores en sentí-­

do labial mejorando su inclinación axial, ademtJs se activará el tono nuscular del labio su­

perior, lo que a su vez ret.ruve a los incisivos superiores, corrigiendo asi muchas veces -­

dos problemas a la vez. 

'>. Terapia Miofuncional 

Consiste en un conjunw de ejercicios para reeducar la musculatura orofaclal tanto en el 

acto oo la deglución como en la posición postura! de descanso. 

l\lgunos ol'todoncistas utilizan este método en combinación con el tratamiento ortodóncico 

sin embargo, la grnn rnayo!'la no cree en él o lo ha utilizado v abandonado por no tener -

<?xito. Esto puede sur debido a: 
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fi!J. No. 68 Aparato pam Hábito ele labio 

1J Falta de conocimientu del terapíst..a o la folta de cooperación del paciente y de sus P!! 

dres, ya que se necesitan muchas horas de ejercicios y lll.IChas citas para llevar a ca­

bo el programa. 

2) Que la deglución es un acto fundamental que es diflcil modificar.· 



Tanto el lenguaje como la deglución son actividades reflejas coordinadas. Algu105 n?fle­

jos pueden ser modificados por control voluntario pero entre más fundamental (básico pa­

ra sobrevivir) es el reflejo menos fácil será su modificación voluntaria. 

El lenguaje no es indispensOOle para sobrevivir por lo que puede ser modificado con entrg 
namiento; ésta es la base de la terapia de lenguaje. 

Se han elaborado técnicas de terapia miofuncional, que están enfocadas a entrenar la 18!! 
gua a asumir una posición fisiológicamente más adecuada. Estos programas se dan en per­

s1mas que por lomenos tengan nueve anos de edad, para estar seguros de su CQRllrenslón 

\/ contar con una amplia cooperací6n. 

El tratanúento se divide en cuatro etapas, en las cuales se educan parte por parte, cada 

uno de los elementos involucrados para obtener un patrón de deglución normal. 

a) En esta primera etapa se ensena al paciente la paslclón correcta de la lengua durante 

la deglución. El paciente empieza por encontrar una poslcl6n adecuada v confortable 

de la pmta de la lengua. Esta posición de la lengua debe ser ejercida tarrtllén duran­

te el descanso. 

b) En la segunda fase se sigue haciendo los mÍSmO'.; ejercicios con la lengua, v se empieza 

a hacer un intento de acercar lo mtls posible los maxilares durante la degluci6n. Se -­

tratará de lograr desarrollar una actividad de los músculos maseteros v temporales. -

Se pueden colocar tubos de plástico entre los molares e indicar al paciente masticar-­

los cada vez que deglute. 

c) En esta tercera fase se intentará que el paciente degluta manteniendo ilYllÓVil el labio 

Inferior, activando más el superior. 

d) En el último periodo se trata de lograr que el paciente realice todos estos nuevos mo­
vimientos mt.rsculares de manera confortable v natural, sin que para ello tenga que CO!! 

centrarse o estar en sesiones de aprendizaje. 

Una manera fácil de lograrlo es insertando en la boca un paladar de acrillco con una per­

foración en el lugar en el cual se desea que el paciente se acosturtire a poner la lengua 

(la punta) durante la df!glución. 
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La perforación se amplia dos veces por mes hasta que el feedback sensitivo entre la len-­

gua v paladar sea completo y se pueda realizar sin la necesidad de la placa. Se requieren 

de tres a seis meses para este proceso. 

Otro tipo más sencillo de terapéutica es Ja que recanlenda Andrews, en la que el paciente 

es instruido para practicar la deglución correcta veinte veces antes de cada comida. --­

Con un vaso con agua v delante de un espejo, el paciente se tomará un trago, cerrará Jos 

dientes hasta ocluir, colocará la punta de la lengua en t'a papila incisiva y deglutirá. 

También han dado éxito el uso de pastillas de menta sin azúcar. Se indica al paciente --­

que mantenga la pastilla con la punta de la lengua presionada contra f'I paladar hasta que 

se disuelva. M
0

ientras mantiene ahl la pastilla, fluirá saliva y el nlno se ve obligado a de­

glutir sin protuir la lengua. 

Sin embargo, existen objeciones fuertes en contra de una terapia mioflXlCional. Como he­

mos mencionado, la deglución es un acto reflejo, se realiza subconcientemente v sin la In­

tervención de la voluntad o centros corticales superiores. 

Una ley de la fisiologla afirma que no se puede reeducar un reflejo por medio de la activ! 

dad cortical. Ahora bien, si la deglución es un reflejo y Ja queremos cambiar o reeducar, 

tendremos que llamarla constantemente a la conciencia, o proveer al paciente con un "re­

cordatorio" subcoociente. Lo primero es i~ible, porque sil!lllPre tendrlamos c¡ue deglu-­

tir concientemente, y lo segundo no se logra con la terapia, sino que solélllleflte con los -­

aparatos o medios recordatorios. 

En oposición a cualquier terapéutica miofuncional también esta Subtelnv, el que afinna -­

que el hábil.o de lengua se origina y mantiene por una mala morl'ologla del ambiente oral, 

por lo que no va a ceder el hfibito hasta que el medio oral no sea el adecuado. 

En conclusión, opina que el mejor tratamiento para el hábito de lengua es la eliminación -

de la mordida abierta por medio de ortodoncia, v que si el oobiente es nonnal, la lengua -

también volverá a adoptar su función de manera correcta. 

Dentro del complejo tratamiento de mordida abierta, el hábito de lengua significa una en­

tidad patológica, que mantiene v agudiza el problema de maloclusión y cuvos efectos no -

deben subestimarse. 
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Es de ~rtancia eliminarlo o tenerlo bajo control, cuando se inicie el tratamiento co- -­

rrectivo de la mordida abierta, y¡; que si no, existe un gran porcentaje de probabilidades 

de que la maloclusión reincida, pm· causa del ~je lingual. 

6. Correccioo Quirúrgica-Orlodóncíca 

8 trataniento de la mortlida abierta en pacientes adultos o en aquellos en los que el pro­

ble!lla de la maloclusión es una manifestación de malfonnaciones esqueléticas del complejo 

craneofacial, es muv dificil. 

Con los medios convencionaie; de ortodoncia es poco lo que se puede lograr y hacer. es -

una de las maloclusiones que más recidiva tienen y cuyo resultado estético también es li­

mit.ado. 

La ooJ.uciOO de los casos severos es LWl<I comblnacl.6n de los cairc:>05 de la cirugía v la ortg 

done la. 

Delltro del tratamiento ortodóocico. el ue se utiliza en los casos poco severos, también se 

trata de limitar el dano que está causando el hábito, v después se pretende la corrección 

de la maloclusibo del segmento. Para ello se dispone de \tarioo métodos como los elásticos 

verticales, que son los más frecuentes en su uso. Tomando en cuenta que los molares su­

periores están sobreerupcionados con l"C"...pecto al plano palatino, se logra que se cierre t 
segnento anterior, si se tratará de un.a mordida abierta anterior, cuando se deprimen es­

tos molares con un aparato de tracción occipital (Fig. No. 6'J). 

En tocios estos casos, la mordida abierta debe ser peque/\a, el patrón de crecimlenro fé!VQ 

rabie v sin displaslas craneofaciales, v aún as!, por la n-.iltltud de factores que íntelVie-­

nen, es dlf1cil obU?ner un resultado adecuado v estético v mantener luego la oclusl6n es­

table. 

lila mordida abierta de origen esquelético severa no se puede corregir únicamente por ~ 

dios ortodóncicos, sino que se re<¡uiere de una intervunción quirúrgica. La combinación -

entnl un tratamlent.o quirúrgico v ortodóncico ofrece las ventajas '-'i<fü ;;e presentan cada 

ma de las áreas individualmunt.e. Por un lado se logra la eliminacióo directa del defecro 

esquelético, IJ al mismo tiempo se obtiene una posición dentaría adecuada, eliminando mal­

posiciones, falta de espado, planos oclusales irregulares, defectos v discrepancias en la 

forma de las arcadas. 
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la cin.Jgla es un método con el cual la mordida se cierra reposicionando quin'.Jrgicamente -

los huescs. Cuando el plano mandibular es grande (más de 50" respecto del plano silla tu!.: 

ca-nasi6n Sl'll'1P) probablemente está indicada la cirugla. Sin embargo, por ser un método 

relativamente nuevo no existen publicaciones mostrando estos casos cinco o diez anos --­

post-cirug[a para evaluar la estabilidad de los resultados. 5.i la musculatura orofacial no 

es reeducada es posible que la mordida se volviese a abrir postquirúrgicamenro. 

Sabemos que algunos individuos con mordida abierta en la dentición mixta, al llegar a la -

dentición permanente, va tienen la mordida cerrada sin haber tL'llido tratamiento ortod6f! 

cico. 

Vimos en la etiologla de mordida abierta que se cree que algunas se cierran debido al C11! 

cimiento v c1€3én'rollo diferencial de los tejidos duros v blandos (adenoides, amigdalas, --­

maxila v mandibula). Este h2cho complica mucho la estadlstica de cuál método de trata- -

lllÍento es el D"é!· efectivo, va que no se sabe si la mordidn se cerro POr si sola o por el -­

tr'atamlento. Por lo tanto, Proffit reccmienda e<"..,perar hasta despu{!s de la pubertad para 

tratar las mordidas abiertas. Sin embargo, como no se sabe apriori cuáles mordidas able!_'. 

tas se van a cerrar por si solas, y cuáles van a necesiwr tratamiento, debe interceptar­

se la mordida abierta en los al'\os fonnativos de la dentición mixta y no dejar que el pro-­

blmia continúe v afecw el desarrollo ón la denticibn pennanente. 

Podria resultar más dificil el tralaniento en la dentición permanente que la intercepcl6n 

en la denticióo mixta. Esto se debe a que el crecimiento de la mandibula en pacientes --­

con mordidas abiertas tiende a ser hacia abajo y atrás, abriéndose un plano mandlbualr V 

haciéndose cada vez más pronunciada la óíSPlasia 6sea. 

El diagn(Jstico conjunto para lograr un plan de tratamiento enfocado a la solucl6n óptima 

del problema, resulta ser una de las tareas más dif1cíles v de mavor reelevancia en toda -

la terapéutica óe la mordida abierta esquelética. 

El diagnóstico inicial se enroca a la definición de la naturaleza y extensión de las discre­

pancias esqueléticas, dentales y funcionales y en el establecimiento de los factores etio­

lógicos involucrados. 

Al realizar un plan de ratamiento se incluyen primero los objetivos ortodóncicos por lo- -

grar, dentro de los cuales se comprende la elimlnacl6n o control del hábito oral. en caso 

de que exista, establecer u11a buena relación entre el hue5o basal y los dientes, concor-­

dar la forma de las arcadaS y calcular la compensación necesaria para igualar las tenden-
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cias a recidiva, dentro de lo que se puede calcular. 

Dentro del campo de la clrugia se planea el procedimiento quirúrgico Clptimo para la co- -

reccibn del defecto esquelético, el diseno del aparato de fijación v planear el manejo --­

postoperatorlo. 

Con estos tipos de tratamiento, se logran magnificas soluciones a casos rruv dif'íciles, de­

jando al paciente una forma craneofaciol buena, una armonla en sus estructuras blandas 

v duras, v además darle una solución estética y fisiológica muy favorable a su problema. 

Sin embargo, el tratamiento es muy largo v costoso, requiere de una excelente colabora-­

cibn entre dos e-.ipecialistas y de fuerza de voluntad v cooperación por parte del pacien­

te. 

Sí está en nuestras manos prevenir que se desarrollen malfonnaciones v maloclusiones tan 

dificiles de curar en un futuro, tenanos como obligación proveer a nuestros pacientes de 

una soluclbn lnterceptlva temprana. 
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Flg. No. 69 Aparato ortopédico utilizado para redirigir el crecimeinto del 

maxilar Inferior; deberá ser llevado de 12 a 16 horas al dia para 

el tratamiento de mordida abierta. 
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RESLt1EN 

Durante los últimos anos. el enfoque de la odontologia se ha dirigido ml!s hacia el concepto -

de prevenci6n que al de restauración. 

Los problemas dentales por prevenir en la odon!;opediatrla son principalmente Jos de la caries 

~tal. pero también el de las maloclusiones. Mucho se ha avanzado con respecto a la preven 

ción de las lesiones cariosas en Jos dientes, por lo que el nuevo campo de Ja ortodoncia pre­

ventiva empieza a adquirir mayor ÍllWrtancia, también en los dentistas de práctica general y 

a un nivel institucional. 

Esta tesis trata sobre las factores predisponentes. el diagnóstico y tratamiento de una malQ 

clusión frecuente en ninos, Ja Mordida Abierta. 

Hefoos visto la i~la ele conocer primeramente la normalidad del sistema estomatognfit.l­

co, para asi entender los desequilibrios a los que se enfrenta el organiSIOO para encontrar a 

(J.Jl! nivel se est.ablrn:e el dallo y las condiciones en las que se presenta. 

La annaz6n ósea ele la cabeza es el cráneo, se considera el alojamiento no solo del cerebro y 

los órganos ele Jos sentidos, sino también las parciunes proximales de las vías digestivas (ca-­

vidad buconasal). 

Su forma esféMca es part.lcularment.e apropiada para el equilibrio de la cabeza sostenida por 

la coll.VITia vertebral cervical sobre la cual descansa en equilibrio lábil. 

Estas estructuras 6seas en conjL11to con los músculos, integran gran parte del funcionamien­

to del cuerpo. Es por ello que los músctJlos faciales ocupan una posici6n especial entre to-­

dos los músculos del organismo. Se distinguen porque no transcurren por articulaciones, es -

decir, no pasan de un hueso a otro sino en muchos casos se insertan en la piel. 

Están capadtc.úus parq mover la piel de la cara, v provocar arrugas, pliegues y fositas que -

coofierrn al rostro expresiones definidas, reflejando el estado pslquico en que se encuentra 

una persona, y detenninando la forma de algunos surcos faciales permanentes lo que influye 

en la expresión del rostro. 

También existen en este grupo los músculos capaces de realizar trabajos tan coordinados y -

pesados como 50fl 10'.o masticadores, los cuales se coordinan con estructuras altamente espe--
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cializadas como la articulación t~oromandibular para desempenar funciones incfüipensables 

en la fisiología del conjunto estomatognático. 

La articulación temporOlllélfldlbular se considera una articulación verdadera, de tipo ginglimo­

artroidal compleja (rotación v deslizamiento), con un disco articular o menisco interpuesto E!!! 
tre los ;:;óndilos del maxilar v la cavidad glenoldea del hueso temporal. 

En ella se efectúan lo::; principales movimientos de la mandíbula, necesarios para el clesmeou-­

zamiento de los alimentos v la masticación, distinguiéndose tres tipos básicamente: 

a) Abertura v oclusión 

b) Provección v retrovección 

c) Rotación v lateralización 

Es unha articulación tan c~leja que se buen fooclonamlento no solo depende de sus estruf. 

turas formativas, sino de la coordinación del C001Plejo mecanismo neurarusculai;. 

El Sistema Nervioso está al servicio de: 

a) La recepción de los estimulas que oesde el medio ambiente actúan en el organismo o que -

se fonnan en el organismo mismo. 

b) La transformación de estos estúrulos en excitaciones nerviosas, la transmisión y elabora-

ción de éstns últimos. 

c) La emisión de excitaciones nerviosas o i~lsos nerviosos a los órganos del cuerpo. 

-.· ., . . 
Es tan especializado que para cada, una d0 sus funciones parciales existen instancias especl!'! 

les. 

Para la recepción de los estúrulos existen Jos receptores ya sea locales o generales. 

Todas las excitaciones nerviosas que se originan en los recepto1'BS fluven a través de los --­

nervios aferentes a las instancias centrales, médula espinal y cerebro, donde se juntan, ela­

boran, a<"...ocian y se sincretan en una unidad teleológica. 

Como resultado de su actividade los órganos centrales emiten a los nervios eferentes los im­

pulsos elaborados dirigidos a los órganos o a la periferia del organismo donde se inducen las 
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reacciones pertinentes. 

Los desequilibrios tanto morfológicos como funcionales en cualesquiera de las estructuras -­

del complejo estomatognfltlco conducen a dlsarmonias tan sel'ias corno la Mordida Abierta, al­

terando no solo el funcionamiento y aspecto fisico de una pel'SOfla, sino el estado emocional 

de la misma. 

La Mordida Abierta es una maloclusión que se manifiesta por una separación vel'tical entre -­

los bordes lncisales de los dientes superiores con los inferiores o bien entre tas superficies 

oclusales de dichos dientes. 

Se puede deber a presiones anonnales en el segnento anteriol', lateral o posterior de las ar­

cadas producidas por hábitos orales nocivos o a consecuencia de malformaciones craneofacl!! 

les. 

La Moroida Abierta más frecuente es la anterior, cuando es esquelética se debe a una diSPla­

sia ósea en la que obsel"\/amos principalmente un menor desarrollo de la altura facial anterior 

en su segmento inferior. 

La mordida abierta dental, es la que se observa con mayor frecuencia, se debe principalmente 

a hábitos orales tales como el de succión digital o el hátiito de lengua. 

En la tesis se descl'ibe la etiologia de la succión digital siendo que la teoria de mayor acepl2 
ción es la que postula que Ja succión digital es un Mbito apr-endldo, asociado con placer y -

seguridad. Produce malfomiaciones que se limitan al segmento principalmente anterior de las 

arcadas dentales, no hay malformación ósea de impm·tancia. 

El hábito de lengua es una retención de un patrón infantil de deglución o una adaptación fi­

siológica de la lengua a una mordida abierta. Su acción defonnante es igual a la del hábito -

de succión digital. 

La corrección de las mordidas abiertas de origen dental. se inicia con la eliminación del hábi­

to oral. Se han discutido Jos dlfel'entes medios correctivos empezando por el más sencillo -­

que es la educación audiovisual, hasta el uso y fabricación de los aparatos ortodóncicos, ta­

les como la placa de acrilico tipo Hawley, el arco palatino con ventana o con picos y la. tram 

pa de lengua en combinación con los juegos psicológicos. 
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La mordida abierta esquelética se trata con procedimientos ort.odóncicos complejos de mane­

ra comprometida o con la contJinaci6n de cirugla con ortodoncia, pam la solución de casos di 

ficiles y para obU!ner resultados más estables y mejor proyección estética. 

Es preferible corregir esta maloclusión de manera interceptiva v a edad temprana para propi 

ciar lXI desarrollo craneofacial más armónico v limitar el tratamiento a aparatos sencillos. 

Si se detecta a tiempo se PUede tratar con procedimientos si~les, dentro de la odontologia 

pediátrica como en la práctica odontol6glca general se puede aplicar la solución a un problg 

ma común dentro de la pablxi6n. 

De esta forma podemos brindarles a nuestros pacientes una alternativa más para la solución 

de sus problemas dentales . 

• 
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CONCLUSIONES 

Después de haber analizado esta Lwestigadón blbiliográfica basada en estudios y PUbllcacio­

nes sobre la Mordida Abierta, presento las siguientes conclusiones: 

la rrortlida abierta en cualesquiera de sus modalidades, es una maloclusi6n que puede tener -

un origen óseo o dental. 

La rrordida abierta esquelética es una manifestaci6n de una displasia Osea craneofaclal, en la 

que se observa ll'l llnlOr desarrollo de la altura facial posterior y un alargamiento de la alty 

ra facial anterior en su segmento inferior. 

la mordida abierta dental es la que se origina de IXl hábito oral nocivo. Estos hábitos orales 
son: 

a) Hábito de succión digital 

b) Hábito de lef9JB, deglución anonnal 

c) Mordedura de labio o de objetos 

d) Respiración bucal o buconasal 

e) COlrbinación de los distintos hábitos 

B hábito de succión digital es el que mayores danos causa seguido por el hábito de lengua. 

'el hábito de succión digital es aprendido. Sus or[genes son nvchos, entre ellos el tipo de -­

alimentaci6n durante_ los primeros meses de vida, canportamieoto regresivo, asociaciones con 

placer y problemas o presiones emocionales. 

El hf!blto de lengua es una retenci6n de la deglucl6n infantil o _la adaptacl6n rruscular a la -­

rmrdlda abi2rta. 

El plan de tratamiento de la mordida abierta se realiza de acuerdo con Ja etiolog!a. 

Si está causada por un hábito, éste tiene que ser eliminado primero. El tratamiento dependg 

rá de la intensidad, duración, frecuencia y modo del hábito. 

Los objetivos principales del tratamiento son: 
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a) Es fundamental frenar el dal\o producido por el hábito 

b) Eliminar el hábitn 

e) Reestablecer la oclusUm previa al hábito 

Se emplearán los distintos recordatorios del hábito, partiendo desde lo más sencillo y se uti­

lizarlm los medios correctivos a criterio del dentista, según la respuesta del nlnó o la sever! 

dad del caso. 

La terapéutica mecánica es solamente un recordatorio para que el paciente deje el hábito. 

La terapéutica empleada es la psicológica para erradicar el hábito. El hábito se erradica --­

cuando se hace consciente. 

Si no se consigue romper con el hábito, por lo menos se detendrá el dano que se esté CéllJSél!! 

do. Se puede volver a recurrir intennltentemente a los juegos psicol(Jglcos, hasta que el ni­

no esté listo para dejar de practicar el hábito. 

El pronóstico depende de la gravedad del caso y de la colaboracl6n del paciente y los pa- -

dres. 

La corrección tardla por medios ortodónclcos es muy dificil y la maloclusi6n tiende a recldi--

var. 

Sí hay una displasia 6sea craneofaclal de Importancia, el tratamiento a elecc16n es el qulrúr­

gico-ortodlioclco. 

Es preferible y más sencilla la Intercepción temprana de la mordida abierta. 
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