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P R O L O G O 

Sintiendo una curiosidad de ampliar los conocimientos 
de un trabajo bib11oqarfico y habiendo concluido los estu­
dios correspondientes a la carrera de Cirujano Dentista en 
la Escuela Nacional de Estudios Profesionales Iztacala me­
perm1to poner en consideración de la H. Comisión Dictamina 
dora de Tesis el tema de: 

" ASPECTOS GENERALES DE LOS HABITOS 
PERHICIOSOS EN ODONTOPEDIATRIA " 

Ya que debido al corto tiempo y rapidez con que son -
tratados todos los temas dentro del ciclo escolar es nece­
sario profundizar, por ello que me interesa este tema ya -
que en el veremos los principales factores que determinan­
el acondicionamiento hacia un hábito. 

Para mi es muy importante como Cirujano Dentista de -
practica general el tener el conocimiento de los trastor-­
nos que causan los hSbitos Y. por lo tanto familiarizarme -
con los hábitos más frecuentes en odontopediatría para tr! 
tar de obtener un resultado satisfactorio, ya que de noso­
tros depen~e en gran par~e orientar y ayudar a los padres­
Y al paciente, dando el tratamiento adecuado según sea el­
háb1to para que este sea eliminado. 



CAPITULO I 

GENERALIDADES 

Existen dificultades semánticas cuando se consideran­
las tres palubras; crecimiento, desarrollo y maduración. 

Cada termino lleva conceptos no presentes en los o--­
tros y sin embargo hay superposición. Su uso varia con -­
quien lo utiliza y los campos de la ciencia. 

l.- CRECIMIENTO.- El crecimiento puede definirse como 
los cambios normales en cantidad de sustancia vi­
viente. El crecimiento es el aspecto cuantitati­
vo de desarrollo biológico y se mide en unidades­
de tiempo, pulgadas por año, gramos por día, etc. 
por medio de los cuales la materia viva normalme~ 
te se hace más grande. Puede ser el ~esultado di 
recto de la divisi6n celular 6 el producto indi-­
recto de la actividad bio16gica. 
El crecimiento enfatiza los cambios dimensionales 
normales durante el desarrollo. El crecimiento -
puede resultar en aumentos ó disminuciones de ta­
maño, cambio en forma ó proporción, complejidaci,­
textura, etc. 

2.- D~SARROLLO.- El desarrollo ~uede definirse como -
toda la serie de sucesos en secuencia normal en-­
tre la fertilización del óvulo y el estado adulto 
usando esta definición, hay entonces tres aspee-­
tos importantes del desarrollo~crecimiento, ésto­
es aumento de tamaño, diferenciación celular y 

morfogénesis ó sea los procesos por los cuales se 
alcanza la forma adulta. 
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El desarrollo produce un estado más avanzado. efec 
t1vo o complejo. 

3.- MADURACION.- Maduración significa sazón-la estabi 
lización del estado adulto provocada por el creci 
miento y desarrollo. 

Se puede preguntar qué termino incluye los cambios 
esperados que se ven con el envejecimiento, ésto -
degeneración. senilidad, etc. es una parte del de­
sarrollo. 

Otros incluyen esos cambios en el concepto de mad! 
ración. consideran los cambios de la declinación -
que se ven con la vejez como aparte del crecimien­
to, desarrollo y maduración. 

a) DESARROLLO CRANEOFACIAL 

EMBRIOLOGIA DE CARA Y CRANEO 

Fara tratar este tema lo podemos dividir en dos -­
grandes partes principales que son: Vida prenatal­
Y Vida postnatal. 

VIDA PRENATAL 

La vida prenatal la podemos definir como la etapa­
comprendida desde la fecundación del óvulo por el­
espermatozoide hasta el momento del nacimiento to­
mando encuenta que existe en esta fase una serie -
de cambios muy impo~tantes en el crecimiento y de­
sarrol 1 o. Esta a su vez puede ser dividida en --­
tres periodos. 
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1.- Periodo de Huevo.- Desde la fecundación hasta­
el fin del día 14. 

2.- Periodo Embrionario.- Comprende del día 14 ha~ 

ta el día 56. 

3.- Periodo Fetal.- Este conprende del día 56 has­
ta el día 270, el nacimiento. 

Periodo de Huevo.- Este periodo dura arroxima­
damente dos semanas y consiste prinordialmente 
en la seamentación del huevr y su inserción a­
la pared del útero. Al final de este periodo­
el huevo mide l .5ri'1. de largo y ba coMenzado -
la aiferenciación cefálica. 

Periodo Embrionario.- El enbri6n humano des--­
pués de veintiún días de la concepción mide --
3::1r.1. de 1 argo, 1 a cabeza comienza a formarse. 
los arcos bran~uiales se· definen hacia la cua~ 
ta semana de vida intrauterina y con ellos la­
rer¡ión facial tona la forma. La boca se en--­
cuentra en el primer arco branquial delinitado 
por el proceso frontonasal, 11axilar y r.iandibu-
1 ar. Antes de la comunicación entre la cavi-­
dad bucal y el intestino primitivo, la cabeza­
estl ¿o~puesta princiralmente por el nrosencé­
falo. 
la porción inferior del prosencéfalo se conver 
tira en la proMinencia ó ~iba frontal, ~ue se­
encuentra encima de la hendidura bucal en el -
desarrollo, lateralmente se encuentran los rr~ 
cesas maxilares rudimentarios, se uniran los -
componentes nasales medios y laterales del pr~ 
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ceso frontal migrarán hacia la línea media. 
Bajo el surco bucal se encuentra el arco man­
dibular, la cavidad bucai primitiva ( rodeada 
por el proceso frontal ) los dos procesos ma­
xilares y el arce ~andibular en conjunto se -
denomina Estomodeo. 
Entre la tercera y octav1 semana de vida in-­
trauterina se desarrolla la ~ayor parte de la 
cara. Se profundiza la cavidad bucal primiti 
va y se rompe la placa bucal oue está compue~ 
ta por dos caoas ( el revestimiento endodérmi 
mico del intestino anterior y el piso ectodé~ 
mico del esto~odeo). 

Durante la cuarta semana el P.mbrión mide 5mm. 
de largo es ficil ver la proliferación del e~ 

todermo a cada lado de la pro~inenciíl frontal 
estas placas nasales formaran la mucosa de -­
las fosas nasales y el epitelio olfatorio. 
Las prominencias maxilares crecen hacia ade-­
lante y se une cnn la prominencia frontonasal 
formando el maxilar superior. Los procesos -
nasales crecen hacia abajo más riptdo que los 
procesos nasales laterales, los segundos no -
contribuyen a la formación del labio superior 
la depresión que se for~a en la linea medid -
superior se llama Philtrum e indica la linea­
de unión de lo5 procesos medios y maxilares. 
Cuando estos no llegan~ fusionarse se orig! 
nan hendiduras conocidas como labio y pala-­
dar hendido. 
En la octava semana el tabique nasal se ha -
reducido aún más la nariz es más prominente­
y comienza a formarse el pabellón del oído. 
El paladar primario se ha formado y existe-
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comunicación entre las cavidades nasal y bucal 
a través de las coanas primitivas. El paladar 
primario se desarrolla y for~a la premaxila, -
el reborde alveolar subyacente y la parte in-­
terior del labio suoerior. En este periodo la 
cabeza del embrión comienza a tomar proporcio­
nes humanas. 

PERIODO FETAL.- Entre la 8 y 12 semana el feto 
triplica su longitud de 20 a 60mm. se forman y 

cierran los parrados y narinas. 
Aumenta de tamaño el maxilar inferior y la re­
lación anteroposterior ITTaxilomandibular se as~ 
meja a la del recién nacido. Existe una ma--­
triz cartilaginosa conocida con el nombre de -
cartilago de Meckel, dentro del proceso mandi­
bular siendo un importante centro de crecimie~ 

to. A su vez este cartílago tendra acción en­
el desarrollo de los comoonentes del oido in-­
terno como son el martillo y el yunque. 
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TEORIAS DE CRECI'l!Erno y DESARROLLO 

Existen tres orincirales hirotesis de trabajo para e~ 
rilicar el crecimiento crrneal. Estas están relacionadas -
princiral~ente con investi1~dores como; Sicher, Scott y -­

~oss. 6 basadas en conceptc3 de do~inancia tisular, creci­
mienLo cartila9inoso, comparado con ~atriz funcional. 

La teoría tradicional de crecimiento del cráneo indi­
ca que los factores ~enéticos intrínsecos son e1 orinci~al 

factor, mientras que los otros factores ambientales y la -
influencia muscular sólo ~revocan cambios de moldeado, re­
sorción y a~osición. 

La teoría de Sicher.- Dice que es de dominio sutural, 
con proliferación de tejido conectivo y aposición de hueso 
en las suturas como principal fenómeno. 

La hipotesis de Scott.- Afirma que los factores in--­
tr1nsecos que controlan el crecimiento se encuentran pre-­
sentes en el cartílago y e1 periostio y las s~turas sólo -
son centros secundarios, dependientes de la influencia ex­
trasutural. El afirma que el cartílago ~s parte fundamen­
tal para el crecimiento craneofacial. 

La teoría más popular de Moss.- Afirma que ei crecí-­
miento de los componentes esquéleticos, ya sea endocondral 
ó intramembranoso, depende principalmente del crecimiento­
de las materias funcionales. 
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CRECIMIENTO DEL CRANEO 

Este se divide en crecimiento de la bóveda del cráneo 
ó cápsula cerebral y de la base del cráneo. El crecimien­
to de la bóveda del cráneo se refiere orimordialmente a -­
los huesos que for~an la caja en que se aloja el cerebro,­
y lleva a cabo nri~ordialmente por la ornliferaci6n y osi­
ficaci6n de tejido conectivo sutura], y oor crecimiento -­
por a~osición de l0s huesos individuales que forman la bó­
veda del cráneo. 

CRECI~IEHTO DE LA BASE DEL CRAílEO 

La base del cráneo primordialmente nor crecimiento 
cartilaginoso crece en la sincondrosis esfenoetmoidal, in­
teresfenoidal, esfeno-occipi tal e interoccipital. 

VIDA POSTNATAL 

DESARROLLO CRANEOFACIAL 

Al nacer el cráneo contiene aproximadamente· cuarenta­
Y cinco huesos seoarados, por el cartílago ó tejido conec­
tivo cuyo número en el adulto se reduce a veintidos huesos 
después de terminar la osificación, catorce de estos hur~­
sos se encuentran en la cara y los ocho restantes ·se en--­
cuentran en el cráneo. 
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CREC!HIEUTO DEL ESQUELETO DE LA CARA 

Se ha mencionado que la bóveda del cráneo y el esque­
let0 de la cara crecen a ritmos diferentes. 

Se dice que la porción inferior de la cara esplacno-­
craneo se aproxima más al crecimiento del cuer~o en gene-­
ral la base de cr~neo contrariamente a la bóveda del era-­
neo no depende totalmente de crecimiento del cerebro y pu~ 

de poseer algunos factores genéticos intrínsecos asf como­
un ratrón de crecimiento similar en alqunas dimensiones al 
del esqueleto de la cara. 

Por crecimiento diferencial, la cara emerge literal-­
mente por debajo del cráneo. 

La dentición es despiazada hacia ad~lante por el cre­
cimiento craneofacial, alejandose así de la columna verte­
bral la porción superior de la cara, se mueve hacia arriba 
y hacia adelante, la porción inferior de la cara se mueve­

hacia abajo y hacia adelante a manera de una " Y en expan­
ción ". Este patrón diverge'nte permite el crecimiento ver:_ 

tical de los dientes durante toda la erupción dentaria y -

proliferación del hueso alv~olar. 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES 

DESARROLLO DEL MAXILAR 

El hueso maxilar se forma por la fusión de dos huesos 
intramembranosos, el maxilar y el premaxilar. 

El maxilar se osifica en la sexta semana de vida fe-­
~~1 en cuatro o seis centros laterales <le la cápsula nasal 
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cartilaginosa, estos centros pronto se unen entre si. El­
premaxilar que aparece como un centro de osificación en zo 
na del paladar primario existe como hu~so independiente so 
lamente por un corto tie~po y pronto se fusiona con el ma­
xilar. En realidad, se discute si el premaxilar en el ho~ 

bre, en el adulto se dice que corres~onde más o menos, a -
la zona del maxilar sunerior que lleva los incisivos cen-­
trales, la p~rte anterior del proceso ralatino, el borde -
de la abertura periforme _v Darte del rrCJceSO frontal. 

El hueso maxilar forma suturas con el frontal, el ci· 
gomático, el maxilar del lado opuesto y el palatino, éste­
ª su vez forma una sutura con la lámina pterigoidea del e~ 

fenoides, estas zonas son sitios activos de crecimiento. 

CRECIMIENTO 

Después de la osificación y fusión del maxilar y el -
premaxilar, superior crece en longitud, altura y ancho y -

se dirige hacia abajo y adelante de la base craneal. 

El crecimiento en largo debe producirse para acomodar 
un número cada vez mayor de dientes; el crecimiento en al­
to igualmente debe de ocurrir p~ra acomodar el proceso al­
veolar o hueso de anclaje para los dientes y el crecimic~­

to en ancho para mantenerse a la par con el crecimiento -­
transversal de la base craneana, al igual que para acamo-­
dar las cavidades n~sal y paranasal que se estan agrandan­
do. Este mecanismo de crecimiento es doble; Pri.mero el -­
crecimiento en las suturas y Segundo la aposición de hueso 
en superficie. 

Un exámen de las suturas asociadas directamente o in­
directamente con el complejo maxilar ( Frontomaxilar, Cigo 
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máticomaxilar. Cigomáticotemporal, Pterigopalatina ) reve­
la que esas suturas son todas paralelas entre sí y también 
estan inclinadas de tal manera que el crecimiento de ellas 
conducirá a una inclinación hacia adelante y abajo del ma­
xilar, au~ento en su longitud anteroposterior ó aumento en 
altura. 

El aumento en altura, ocurre también por crecimiento­
ripido y está relacionado y depende de la erupción denta-­
ria. El creciniento en el ancho transversal ocurre por~­
proliferación de tejido conjuntivo con la sutura palatina 

DESARROLLO DE LA MANDIBULA 

Antes que la mandíbula se osifique, el proceso mandi­
bular de la cara este " Unido " a la base craneal en desa­
rrollo por el cartilago de Meckel. Esti cartilago se diri 
ge desde la base de cráneo hacia abajo, adelante y adentro 
donde se encuentra al costado de la cápsula ótica con el -
cartílago del otro lado. 

La mandíbula se osifica como lámina de hueso lateral­
al cartílago de Meckel, pronto de esta lámina se desarro-­
lla un canal óseo que contiene los gérmenes dent~rios en -
desarrollo. 

En su parte po5tericr la pared lateral del canal, cr~ 
ce hacia arriba para formar la apófisis coronoides. Tam-­
biin en la parte posterior de este canal 6seo s~ desarro-­
lla un prisma de cartTlago del mesenquima y comienza a cr~ 
ccr hacia atrás, afuera y ligeramente hacia arriba, pronto 
se acerca al hueso temporal en desarrollo y con el forma -
la articulación Temporomandibular. 
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Hasta el nacimiento los extre~os anteriores de la man 
dibula derecha e izquierda están separadas entre sí, por -
una láminl de fibrocartilaqo nronto sin embargo, desapare­
ce y las mandíbulas form~n una unid3d. 

CRECI~IEHTO 

El sitio ~ás inportante de crecimiento mandibular, es 
el proceso condfleo, cubierto por una capa de cartíla~o -­
hialino el que a su vez está cubierto por una c~na de teji 
do conjuntivo fibroso. 

El cartilaqo condileo crece ror aposición y por creci 
miento intersticial. 

En los primeros estadios del crecimiento mandibular,­
el cartílago condilar crece principalmente hacia atrás y -

afuera y así la mandíbula aumenta, princioalmente su largo 
anteroposterior. Esta fase de crecimiento es necesaria oa ·-
ra acomodar la lámina dental en crecimiento y los bordes -
dentarios ·que están formando! más tarde el cartílago condi 
lar comienza a crecer hacia atrás afuera y arriba. 

la direcci6n del crecimiento sirve no sólo para alar~ 
gar la mandíbula, sino también para llevarla más hacia ab~ 
jo del cráneo, brindando así espacio para que pueda crecer 
el proceso alveolar, este último sitio de crecimiento está 
relacionado con el aumento en altura y la erupción de los­
dientes primarios. 

b) CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS DIENTES 

~1 desarrollo de los dientes comienza, en el em---
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brión humano, durante la sexta semana con la anari 
ción de una condensación ectodérrnic~. la limina -­
dental, .en la surerficie bucal de los maxilares. 

A la octava semana la lámina dental se observa a -
cada lado de los maxilares cinco agrandamientos, -
diversamente esraciados, redondeados, tiro brote. 

Estos junto con el ~esenquima, son los precursores 
de los dientes ori~arios, a ésto se le denomina -­
Gérmen Dentario. 

A su vez está formado por una parte ectodérmica, -
de la que se deriva el esmalte, y una porción mes~ 
dérmica que da ori~en a la pulpa, dentina, cemento 
y las ~structuras dentarias de soporte. 

Después de 1a formación de los gérmenes de los --­
dientes primarios, la lámina dental inicia otro p~ 
riodo, en diversas épocas que es la formación de -
los dientes permanentes. 

ERUPCION DENTARIA 

Es un fenómeno dinámico por medio del cuál los -~­
dientes emergen desde su cripta ósea de desarrollo 
hasta el medio bucal, por lo antes mencionado se -
re considera un proceso Gnico. La erupción denta-­
ria como el movimiento de otnas 6rganos o partes -
de los órganos es el resultado, del crecimiento di 
ferencial éste significa que las diferentes partes 
de un órgano crece a diferentes velocidades. 

La erupción parece ser el resultado de diferentes-
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velocidades de crecimiento de la pulpa. el folícu­
lo y la cripta ósea. 

Existe un orden cronoló9ico normal en la erupción­
dentaria tanto en la primera como en la permanente 

Refiriendonos en primera instancia, la dentición -
infantil tenemos que los ~ri~eros en hacer erup--­
ción son los incisivos centrales seguidos por los­
laterales, prineros molares, caninos y finalmente­
los sequndos molares. 

Los dientes inferiores preceden normalmente a los­
dientes sureriores, su cl~sificación S€ presenta -
entre el cuarto y sexto mes en el útero y hacen -­
erupción entre los seis meses de edad y dos años -
aproximadamente. Las raices completan su forma--­
ción apro~imadamente un año después de su erupción 
entre la primera y segunda dentición, se presenta­
un cambio en el orden de erupción y éste es que la 
dentición pri~aria la erupción de los dientes se -
presenta con la misma secuencia tanto en el arco -
maxilar como en el mandibular; no siendo asf en la 
dentición permanente. donde la secuencia de la --­
erupción mandibular es diferente a la del maxilar. 
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La siguiente tabla aclara lo antes ruencionado. 

DENTICION TEMPORAL 

DIENTES SUPERIORES 

Jncisivo Central 

Incisivo Lateral 

P r i r;i e r ~~ o l a r 

Canino 

S e g un d o ~~o la r 

DIE~TES I~FERIORES 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

Primer ~olar 
Canino 

Se9undo ~_,olar 

Primer ~iolar 

Incisivo Central 
Incisivo Lateral 
Prir.ier Prenolar 

Segundo Pre:iolar 
Canino 

Se'jundo ~olar 

Tercer ~olar 

DENTICION PER~AttE~TE 

FECHA DE ERUPCJON 

7 1/2 meses 
9 meses 
14 mes es 
18 meses 
24 meses 

FECH~. ~E .ERUPC 1011 

6 meses 
7 mr?ses 
12 meses 
16 meses 
20 meses 

6 - 7 años 

7 - e años 
8 - 9 años 

10 11 .. 

10 - 12 N 

11 - 12 • 

12 13 " 
18 - 20 .. 
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DIENTES IrlFER !ORES FECHA DE ERUPCION 

Primer Molar 6 7 años 
Incisivo Central 6 7 años 
Incisivo Lateral 7 - 8 años 
Prirner Premolar 10 - 12 " 
Segundo Premolar 11 - 12 " 
Canino 9 - 10 " 
Segundo Molar 11 - 13 " 
Tercer Molar 18 - 30 11 

La clasificación de los dientes oermanentes se reali­
za entre el nacimiento y los tres años de edad y la -
ter~inación de la for~ación de su5 raices des~ué~ de­
tres años de su erupción. 



CAPITULO II 

ASPECTJS ()UE DEBE~! DE T0'·1ARSE EN CUEllTA PARA 

UN SATISFACTOP.!O TílATA~~IEllTO E:J El rimo 

a) TIPOS PSICOLOGICOS DE Nrnos 

Para ~oder conprender los rrocesos de desarrollo -
psico169ico del niño podemos tomar en cuenta tres­
puntos. 

1.- Herencia.- Carácteristicas tnnsmitidas bioló­
gicamente. 

2.- El Medio.- Condiciones externas o internas que 
actúan sobre el organismo y. 

3.- La Personalidad.- Se ve afectada por los facto 
res hereditarios y del medio ambiente. 

Es por eso que tiene importancia el hecho de estu­
diar los aspectos psicológicos del desarrollo del­
niño, porque es la etapa temprana cuando empieza a 

modelarse las pautas conductales. 

PREPARACION DEL Nrqo PARA su PRI~ERA VISITA CON EL 
e IRUJ.A.ilO ornr ISTA 

La visitá a1 odontológo es para el niño una nueva ex­
periencia que ge~er1l~ente d~scansa tanto nerviosismo corno 
dolor, ªsto se d~bc en la rnayorfa de los casos que acuden-
3 c~nsulta cuando la salud bucal es deficiente e incluso -
2xiste dolor. 
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El cirujano dentista nunca debe de perder su control­
ni agotar s~ paciencia y c~pacidad de com~rensi6n hacia la 
situación en que se encuentra el paciente. 

la mayor parte de los ninos reciben infor~aci6n refe­
rente al dentista y ambiente del consultorio, a~n antes de 
vivir su nropia exneriencia. s~ recomi~nda ~ los padres -
no utilizar al dentista co~o un medio de amenaza o castigo 
para los niños, ni llevarlos sorrresivamente al consulto-­
río. 

Es recomendable no hacer comentarios negativos acerca 
del tratamiento, aunque tampoco engañarlos. 

El primer contacto que el niño obtenga de su primera­
experiencia, se recomienda sea positiva, agradable e inte­
resante ya que en cada cita se irá ~ejorando. De estas -­
primeras impresi~nes que el nino obtenga tanto del dentis­
ta, como de su personal, dependerá en gran parte su futuro 
comporta~iento frente al tratamiento y cuidado de sus die~ 
tes. 

En la primera visita deberán realizarse solo procedi­
mientos menores e indoloros, se obtiene la historia, se -­
instruye sobre el cenillado de dientes, se toman radiogra­
fias. Es buena táctica pasar de operaciones más sencillas­
ª las mis complejas, a menos que sea necesario tratamiento 
de urgencia. 

En 1o que resnecta al aspecto 1sicológico de esta pri 
~era visita al realizarse el ~xamen midico, que ade~is de­
brindarnos una seguridad, es motivo de contacto con el ni­
r.o por lo cuál nos permitirá distinguir diferentes tipos -
psicológicos :e niños que se presentan en el consultorio. 
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a) Timido.- La timidez es una reacción que se observa 
ocasionalmente, pero en particular se presenta en­
el caso de los paciente5 de primera vez. Suelen -
ser el resultado de una experiencia social muy li­
mitada por parte del niño, se les reconoce muy fá­
cilmente en el consultorio, porque entran siempre­
detrás de la mamá, en estos niños habrá llanto, rn~ 

tisrno, rechazo. Están en situación de incapacidad­
para afrontar la acción que se les presenta. 

b) Consentido.- Los consentidos, en los que el medio­
ambiente en el que se desnvuelven les procura to-­
dos sus deseos y al que doninan, tienen un exager~ 

do aumento de las fuerzas progresivas y al no es-­
tar acostumbrados a nin~una disciplina son unos 
completos'desadaptados. Reaccionan en forma de -­
llanto de rebeldía ( en ellos es Habitual ). 

c) Cooperador.- Son niños que generalmente están rela 
jados presentan menos temor y pueden ser entusias­
tas al tratamiento. 

d) Temperamental.- Estos niños pueden estar incluidos 
dentro de todos los tipos de niños, pero .la parti­
cularidad de ~ste es que a veces quiere cooperar y 

otras no, por consiguiente hay que buscar la razón 
de este comportamiento. 

e) Quejumbroso.- Es el clásico niño que desde que 11~ 

ga al consultorio, manifiesta su resentimiento ha­
cia nosotros, por lo regular en for:"'~ de llanto. 
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de los niños en el consultorio dental. No se debe -
dejar el tratamiento para después, y~ que ésto no -­
ayuda en absoluto a eliminar el miedo. 

Para llevar ésto a cabo rodemos encontrar técnicas -
no farmacológicas para el manejo del niño. 

COMUNICACION.- La comunicaci6n es lo mis importante­
para el buen manejo del niño y lo podemos lo~rar me­
diante ciertas actitudes. 

El hecho de car~ar al niño y llevarlo adentro de la­
sala de tratamiento ó 11evarlo de la mano indica ~ue 
existe una comunicación Más estrecha, por lo que el­
contacto corporal es muy beneficioso ~ara la comuni­
cación. 

Hay que estar hablando continu~mente con el ni~o pa­
ra que no se· sienta ignorado durante el tratamiento­
Y si el niño nos hace preguntas, lo mejor es respon­
derlas con la mayor exactitud posible, sin hacerlo -
c~mo una técnica dilatoria. 

LEN~UAJE Y EXPRESION.- Cuando hable a los niños el -
odontóloQo deberá ponerse a su mismo nivel en posi-­
ción y conversación An palabras e ideas. 

Hablar demasiado confundira al ni~o y le producira -
al niño desconfianza y miedo, corno cualquier otra e~ 
sa que no comprende. Utilice palabras sencillas y -
cotidianas que usan los niños de la edad de su pa--­
ciente. No utilice palabras de bebi con ni"os de 4-
ó 5 años, los niños se sienten halagados si los adul 
tos los consideran mayores de lo ~ue son. 
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El odontólogo deberá evitar utilizar palabras que­
inspiren miedo al niño, mucho de los temores suge~ 
ti vos no los produce el procedimiento en si, sino­
el significado atemorizante de alguna palabra. Al 
gunos niños se estremecerán de miedo al oír pala-­
bras como " aguja ó fresa " y sin embargo, no se -
oponen demaciado a la experiencia si se llama de -
otra manera al procedimiento. Cuando se trate con 
niños debe evitarse engaños, pero cuando sea posi~ 

ble, deberan usarse palabras que no despierten mi~ 
do, palabras que ellos conocen y usan diariament~. 

La substitución exacta de palabra deberá guiarse -
por la edad del paciente. Cada odontólogo puede -
utilizar la selección que prefiera, en vez de " in 
yección, aguja, pincho " podríamos decir, " vamos­
ª poner algo en tus encías que se sentirá como e1-
P1quete de un mosquito ". De este modo, el denti~ 

ta ha informado al niño de lo que va hacer sin que· 
se produzca miedo. 

CONTROL DE LA VOZ.- Se ha reconocido y valorado la 
importancia que tiene el tono de voz que el dentis 
ta ~mplea, al dirigirse a sus pacientes por lo que 
un cambio en volumen, firmeza y suavidad de ésta -
nos ayudará a obtener la atención del niño, que es 
el objetivo primordial tanto del control de voz co 
mo de todas las técnicas que se emplea en el con--

. sultorio. 

Debemos tener en cuenta el evitar las conversacio­
nes monotonas, así como un tono de voz suave, ya -
que no es tan importante lo q~e se dice, sino como 
se dice, puesto que se pretende influenciar direc-
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tamente en el comportamiento sin que se mida el en 
tendimiento. El control de voz es más efectivo 
cuando se emrlea en conjunción con la comunicación 
que es un intercambio de experier.cias comunes, cu­
yo prop6sito es un mejor comportaMiento con los P! 
cientes , no debemos de olvidar que el significado 
del mensaje que se transmite al niño ruede llegar­
a ser internretado de diferente ~anera por él. Se­
recomienda que nos lo repita en sus propias pala-­
bras. 
Es muy importante no dejar de mantener una actitud 
confiada, así como un tono de voz fuerte y firme -
cuando se ordene al niño hacer algo, de manera que 
el mensaje resulte eficaz, ya que si se emplea un­
tono de voz débil y una actitud nerviosa, se obte~ 
drá como resultado el efecto contrario deseado. El 
dentista debe modular y adaptar su voz al ¿xpresa~ 
se proyer.tando una imagen de confianza, paciencia, 
comprensión, autoridad, sinceridad al niño, para -
lograr un mejor acercamiento, de acuerdo al caso. 

PSICOLOGIA DEL APRENDIZAJE.- Los proceso~ de apre~ 
dizaje están sujetos a la acción de un estímulo y­
una respuesta y a su vez éstos estarán dados para­
poder: 

Motivar 
Reforzar 
Generalizar 
Modificar la conducta 

Motivar.- Podemos motivar a nuestro paciente para­
que acepte el tratamiento tomando en cuenta los 
proce~imientos de reacondicionamiento como son: 
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El miedo que el n1no tiene a la odontología, los rr~ 
cesos de faMiliarización, co~unic~ción ~adre-dentis­
ta-niño. 

Un runto importante, el reacondicionamiento, son los 
aspectos de la ticnica usada por Addelston "decir .... 
mbstrar •.• hacer" el nos dice que utilizando este mi­
todo no produciremos traumas psicoló~icos. 

Reforzar.- El .refuerzo de una conducta aceptable es­
un algo a conseguir ó aceptar especialmente si se a~ 
ticipa a procedimientos complicados. Hay que tener­
cuidado de no sobornar al paciente, norque el sobor­
no indicara que el dentista no ruede manejar la si-­
tuación por lo cuál tenemos ~ue hacer una diferencia 
entre sooorno y recompensa, es que sí el niño obser­
va buena conducta se le dará un obsequio al terminar 
la ~esión, sin haber mencionado antes que se le da-­
ría. 

Generalizar.- No debemos de generalizar que todos -­
los niños van a comportarse de tál ó cuál forma ya -
que cada niño es siempre diferente a otro, en cada -
situaciGn tenemos por decirlo así, un niño " Distin­
to". Y no por el hecho de comportarse distinto eíl -
diversas situaciones vamos a decir que su comoorta-­
miento. es negativo ó positivo sino que tenemos que -
encuenta el tipo de paciente que es. 

Modificación de la Conducta.- Aunque no somos psicó­
logos profP.sionales ó psiquiatras, estamos interesa­
dos en la conducta humana. Podemos además aprender a 
usar los instrumentos del osic61ogo, particularmente 
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aquellas relacionadas con la ~odificación de la con­
ducta hur.ana. 
Hay que hacer notar -¡u~ corid:;ctJ de1 niño se modifi­
ca mejor con su1erencias 1ue con exigencias, ¡ara e~ 
to tenemos dos situaciones: ~1odelismo y Descentrali­
zación. 

Modelismo.- la t~cnica de modelaje empleada en el -­
consultorio dental es un rrocediniento que tiene co­
mo finalidad nostrar una conducta apropiada ante el­
paciente logrando una reducción del miedo y la ansi~ 
dad. Esto consiste tener en la sala de tratamiento­
por lo menos dos sillones dentales, estos estarán -­
distribuiJos en tal forma que los oacientes ~uedan -
verse el uno al otro. Los niños de ~rimera vez ob-­
servarán a pacientes exrerimentados recibiendo el -­
trata~iento y ésto le servirá de ~odelo. 
Es un punto muy irnrort~nte ya que la mayoría de los­
ni ños les gusta hacer cosas que otros ni~os hacen y~ 
si el ni~o observa un co~~ortamiento satisfactorio -
durante el trata;,¡iento, el tratará de imitarlo ó qui - . 
zá le rueda servir de reto. 

OESCE~TRALIZACIO~.- T~cnica considerada por los ter~ 
~istas de la conducta como un ~edio favorable ~3r! -
poder reducir la ansiedad del ni~o así co~o el de un 
co~porta~iento inadecuado, ten~r intenso, fobia ha-­
cia el trata::iiento dental, 1:ie C0'.'10 consecuencia tr_! 
tará~ ~or todos los ~edio de eludir, no prestando -­
una coo~eraci6~ adecuada y ~rovacand? una sit~3ci6n­

que influirá so~re 13 salud tanto física c~~o ~sico­

l 63ic:i. 
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c) ORIENTACION HACIA LOS PADRES 

los padres deberán tener confianza total en el o-­
dontólogo y confiar su hijo a su cuidado. 

El dentista puede hacer ~ucho en la educación a 
los padres rara ~ue éstos se aseguren de que su hi 
jo no llegue al consultorio con dudas y miedo. Pa 
ra los padres será de gran consuelo saber que no -
serán necesario medidas extremadas de disiplina y­
que el niño participará gustoso en la nueva expe-­
riencia •. la guia a los padres sobre el tratamiento 
dental deberá empezar de preferencia antes de que­
el niño tenga la edad suficiente para ser impresi~ 
nado adversamente por influencias externas. 

Está guia se puede facilitar por varios medios. 

1.- Se les pide a los padres que no expresen sus -
miedos personales enfrente del niño, porque la 
causa primaria del miedo en los niños se debe­
al ofr a sus padres quejarse d~ sus ~xperfen-­

cias personales con el dentista. 
También los oadres deben ocultar sentimientos­
de ansiedad especialmente las exoresiones fa-­
ciales, cuando llevan a sus hijos al odontó_lo­
go. 

2.- Instruya a los padres para que no utilicen la­
odontoloqi~ como amenaza ae castigo. en la ~en 
te del niño se asocia c~stigo con dolor y co-­
sas desagradables. 

3.- Pedir a los padres que fa~i1'iaricen al niño 
con la odontologfa llevándolo al odontólogo p~ 
r~ que se acostu~bre al consultorio y 1o empi~ 
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ce a conocer. El dentista debe cooperar si~u-. 
dando al niño con cordialidad y mostrarle el -
consultorio y explicarle para que sirve el e-­
quipo. 

4.- Explicar a los padres que den valor a los asun 
tos odontólogicvs, ésto ayudará a dar valor al 
niño. 

5.- Aconseje a los padres sobre el ambiente en ca­
sa y la importancia de actitudes moderadas por 
su parte para llegar a formar niños bien cen-­
trados. Un niño bien centrado es generalmente 
un paciente dental bueno. 

6.- Recalque el valor de obtener servicios denta~­
les regulares, no tan sólo para preservar la -
salud dental, sino para formar buenos paéien-­
tes dentales. El peor momento psicológico pa­
ra llevar al niño al consultorio dental es --­
cuando sufre dolor. 

7.- Que p~ sobornen los padres al niño para que v~ 
ya al dentista. Esté método significa para el 
niño que puede enfrentarse a un peligro. 

8.- Debe instruirse a los padres para que no tra-­
ten de vencer el miedo al tratamiento del niño 
por medio de burlas, ó ridiculizando los servi 
cios dentales. 

9.- Los padres deberán estar informados de la nec~ 
sidad que existe de combatir todas las impre-­
siones perjudiciales odontólogicas que puedan­
llegar de fuera. 

10.- El padre no debe prometer al niño lo que no -
va hacer ó no el odontólogo. Las mentiras só 
lo llevan decepción y desconfianza. 

11.- Varios d{as antes de la cita, debe instruirse 
a los padres que comuniquen al niño que han -
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sido invitados a visitar al dentista; 
12.- Los padres deberán enco~endar el ni~o a los -

cuidados del dentist~ a1 llegJr al consulto-­
rio y no deberán entrar a la sala de trata--­
miento a menos que el dentista así lo esneci­
fique. 



CAPITULO III 

GENERALIDADES FUNCIONALES DEL SISTEMA ESTOMATOG­
N AT I e o y ALTER A e I o NE s s tJ3 s E e u EN TE s A IJ N HA B I TO 

a) Sistemas Estomatognatico y Alteraciones que se pr~ 
sentán en él. 

Esta integrado por un Sistema Neuromuscular, Osteo 
dentario y Articular. 

Toma parte en las funciones de masticación, deglu­
ción, fonación y respiraci6n y el ajuste de la ex­
preción facial. 

la apariencia facial está influenciada por la for­
ma de los maxilares junto con las posiciones y re­
laciones oclusales de los dientes. Son tan inti-­
mas las 1n?eracciones del crecimiento que el cam--. 
bio de un tejido, facilmente afecta a otro. Por -· 
lo cuál los hábitos t~enen. influencia directa en -
la creación de maloclusiones y deformidades dento­
faciales. 

La severidad de las deformidades depende de tres -
factores. 

1.- DuraC'ión.- Que éste tenga más a 11 á de 1 a prime 
ra infancia. 

2.- Frecuencia.- Durante el dla y ta noche y. 

3.- Intensidad.- Con que se ejecute. 

Este trío de factores serán los que determinen la­
extención de los daños. 
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Antes de hablar de una situación anormal de dicho­
sistema mencionaremos como está integrado cada sis 
tema. 

srrE~A ~EUPO~USCULAP 

la inervación es recibida por el V Par Craneal 6 -
~ervio Tri'.Jé~ino. 

El nervio tri11ériino es un nervio mixto ( motor y 

sensitivo ) , del 9anryl io de f;asser se desprenden -
tres grandes ramas del trigémino. 

1.- Nervio Oftálmico.- Es nuramente sensitivo y e~ 

tá constituido nor tres ramas. 
a) La'.Jrimal .- Inerva la conjuntiva ocular áng!!._ 

lo externo del ojo y la glándula lagrimal. 
b) Nasociliar.- Inerva la mucosa de la norci6n 

anterosuperior de las fosas nasales, la --­
piel del dorso de la nariz y el ángulo in-­
terno del ojo. 

e) Frontal.- Inerva toda la frente y por su -­
parte interna hasta parte del cuero . cabe--
11 udo. 

2.- ~ervio del Maxilar Superior.- Es ouramente sen 
sitivo constituido por cuatro ramas. 
a) Nervio Orbitario.- Inerva la piel de la po~ 

ción anterior de la sien y las cercanías -­
del ángulo externo del ojo. 

b) Ramas Nasales Posteriores.- Inerva la por-­
ción posteroinferior de la mucosa de las fo 
sas nasales y tiene una subdivisión. 
El nervio Nasooalatino oue inerva la nor--­
ción anterior del paladar dure y la re11i6n-
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adyacente de la e~cra asf como la pulpa de -
canino a canino. 

c) r1ervio Pahtino Anterior.- Da ramas a lil mu­
cosa del paladar duro y la porción ralatina­
de la encia estas rJmas son. 
la Palatina Anterior, ~edia y Posterior. 

d) rlervio Infraorbitario.- Es la ccntinuación -
dierecta del nervio maxilar surerior con ne~ 

vios alveolares del naxila~ superior y de la 
encía así como ramJs a la piel situada entre 
la hendidura palpebral y las ventanas nasa--
1 es • 

3.- ~ervio Maxilar Inferior.- Es un nervio mixto, -
motor y sensitivo con rredo~inan~ia sensitiv~.­

está constituido por. 
Ramas ~otoras.- Para los muscules nasticadores. 
Ramas Sensitivas. 
a) flervio Bucal.- !nerva h encfa comprendit:fa -

entre el tercer nolar e incisivos ror la ca­
ra bucal. 

b) nervio Auriculo Tenporill .- Inerva la oiel de 
la sien y el conducto auditivo ext.e;no. 

c} :iervio Lingual.- rnervil l;i porción copor;il -
de la len~ua en s~s dos tercios anteriores y 

encía por el lad0 lin'J:Hl. 
d) i:ervio Alv!:olar Inferior.- Entra nor.el a']u­

jero denta~io inferior ( cara interna de la­
ra~~ a~cendente de la ~~n1íbula ) e inerva -
toda la ?Ulpa de 1Ds dientes de te~c~r ~ol~r 

a central, así co~o la encía tiene un~ ra~a­

co1atera1 1ue sale a trav~s riel ~'.Ju~eri:i '1en­
toniano nar~ inervar l~ ~iel ~~l l~bio i~fe­

rior y del '1ent6n, así co,0 13 'ulna 1e pre­
nolares y a v~~es canin? e incisivos. 
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Los músculos se dividen básicamente, por sus fun-­
ciones estas son de manera fundamental. 
La masticación, la definición de los limites de la 
cavid~d bucal y la expresión. 
La masticación es la función que tiene la finali-­
dad de romper las grandes p~rticulas alimenticias­
Y las mezcla con la secreción de las glándulas sa-
1 ivales, cuya acción es humectante y homogenizante 
y ayuda a la digestión. La masticación es una fun 
ción propia adquirida. 

MUSCULOS DE LA MASTICACION 

Músculo Temporal.- Tiene forma de abanico cuya ba­
se se halla dirigida arriba y atrás y cuyo vértice 
corresponde a la apófisis coroooides, ocupa la fo­
sa temporal del cráneo. 
Origen.- 1.- Por trriba en la linea temporal infe­

rior. 
2.- En toda la extención de la fosa temp~ 

ra 1 • 
3.- En la cara profunda de la aponeurosis 

que lo cubre, sólo los dos tercios 
su peri ores. 

4.- Parte media de J~ cara·interna de. ar 
co cigomático y también en la cara an 
terior del tendón de origen del mÚSC.!!_ 
lo masetero. 

Inserción.- Termina en forma de tendón en el vérti 
ce borde antdrior y posterior y en la­
cara interna de la apófisis coronoides 
las fibras externas que provienen de -
la parte inferior del ala mayor del e~ 
fenoides termina en la línea oblicua -
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interna de la mandibula mientras que -
las internas pasan por fuera del liga­
mento pterigomaxilar para continuarse­
con las fibras del buccinador. 

Función.- Eleva la mand1bula, lleva el cóndilo -
hacia atrás (retrusiva) por medio del­
fascfculo posterior y lo conduce a la­
cavidad glenoidea en acción sinérgica­
con los pterigoideos laterales o exte~ 
nos. 

MGsculo·~asetero.- MDsculo corto grueso de forma -
cuadrilatera situado en la rama ascendente y la -­
mandíbula. 
Origen.- a) Fascículo superficial del borde infe-­

rior de los dos tercios anteriores del 
arco cigomático. 

b) Fascículo profundo borde inferior y c~ 

ra interna del arco cigomitico en rel~ 
ción más posterior al fascículo super­
ficial. 

Inserción.- a) Fascículo superficial cara externa­
del ángulo de la mandíbula y porción -
inferior de la rama ascendente. 
b) Fascículo profundo cara externa de­
la rama ascendente desde la zona de i~ 

serción del fascículo superficial has­
ta la base de la apófisis coronoides. 

Fañctón.- Eleva la mandíbula y participa en el -
movimiento de retrusión. 

Músculo Pterigoideo Interno ( Medial .- Müsculo-
grueso de forma cuadrilatera. 
Origen.- Es en toda la extención de la fosa pteri-
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aoidea y en el mismo fondo de la fosa de­
bajo de la fosita escafoidéa. 

Inserción.- A~gulo y rama d~ la mandíbula (cara i~ 

terna) en la fosita oterigoidea y cara 
externa del ala interna y tuberosidad. 

Función.- Eleva y proyecta la mandíbula y la mueve 
de un lado a otro. 

MGsculo Pteriqoideo Externo ( Lateral ).- Represent~ 

do en forma de cono cuya base corresponde a la base­
del cr~neo y cuyo v~rtice ocupa~a parte interna de­
la articulación te~poro~andibular. 
Origen.- Fascículo Superior o Esfenoidal en la por-­

ción del ala mayor del esfenoides que forma 
la bóveda de la fosa cigomática ocasional-­
mente por fuera de la cresta temporal del -
esfenoides y el tuberculo esfenoidal. 
Fascículo Inferior o Pterigoideo cara exter 
na de la ap6fisis pterigoides y parte infe~ 
rior y externa de la apófisis piramidal del 
~alatino. 

Inserción.- El fascículo esfenoidal llega a la fosa­
pterigoide~ del cuello del cóndilo. 
El fascículo pterigoideo llega a la cip­
sula articular atravesandola para inser­
tarce en el borde anterior del menisco -
fibrocartílaginoso. 

Función.- Proyectan hacia adelante la mandíbula -­
(protrusión) y la contracción alternada­
Y aislada determina los novimientos de -
lateralidad ( abducción). 
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MUSCULOS QUE DETERMINAN LOS LIMITES DE LA CAVIDAD ORAL 

Músculo Buccinador.- De forma lisa y cuadrangular se­
se halla en la parte profunda de la mejilla. 
Origen.- 1.- Borde alveolar del maxilar (región retr~ 

molar). 
2.- Borde alveolar de la mandfbula (porción­

retromolar). 
3.- En el ~~ncho del ala interna de la apófl 

sis pterigoides. 
4.- En el ligamento pterigomaxilar ó aponeu­

rosis buccinato-faringea. 
Inserción.- Aparentemente los fascículos ascendentes­

se continúan con el .semiorbicular supe-­
rior y los descendentes con el semiorbic~ 

lar inferior. Esta continuidad aparente­
termina a nivel de la comisura de la cara 
profunda de la piel y mucosa bucal. 

Función.- Tiran hacia atrás las comisuras bucales a-­
grandando el diametro transversal de la bo• 
ca, silbar, dar posición al bolo alimenti-­
cio. 

Muscúlo Orbicular de los Labios.- De forma circular y 

se encuentra rodeando totalmente a la boca. 
Origen.- Semiorbicular Superior.- Sus fascículos se -

desprenden ·hacia la derecha e izquierda de -
la lin~a media de la cara profunda y mucosa­
labial. 
Semiorbicular Inferior.- A la derecha e iz-• 
quierda de la sínfisis mentoniana de la cara 
profunda de la piel y de la mucosa labial. 

Inserción.- Piel y mucosa en la región de las comisu­
ras entrecruzandose las fibras del supe--
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rior con la inferior. 
Función.- Esfínter del orificio bucal, succión, so--­

rlar, besar, pronrinciación de fonemas labia 
l es. 

MGsculo Milohioideo.- Es de forma de une placa trian­
gular y se halla ubicado en la parte inferior de la -
boca, en su línea media se unen los musculos izquier­
do y derecho. 
Ori1en.- la línea oblicua interna de la ~andíbula. 
Inserción.- Haces posterior~s.- Hueso hioides. 

Haces anteriores.- Se unen en la linea 
media (forma el rafé blando). 

Función.- Eleva el hioides, la lengua y el piso de la 
boca durante la de~lución, desciende a la -
mandíbula. 

~úsculo Genihioideo.- Su forma es aplanada de contor­
nos más ó menos cílindricos y alargados. Se encuen-~ 

tra a ambos lados de la linea media de la mandíbula -
inmediatamente arriba del músculo milohioideo. 
Origen.- Apófisis 9eni inferior. 
Inserción.- Cara anterilr del cuerpo del hioides. 
Función.- Antagonista del milohioideo (eleva la len--

gua), desciende la mandíbula fija el hioi-­
des y lo eleva. 
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MUSCULOS QUE CONTROLAN LA EXPRESION 

MGsculo Cuadrado del labio Superior.- Es plano y 

triangular, que se ubica a los lados de la nariz. 
Ori~en.- 1.- la angular en el arco frontal del maxi--

lar. 
2.- La infraorbital en el margen inferior de 

la orbita. 
3.- Cigomática en la cara anterior del hueso 

cigomático. 
Inserción.- En la piel de las aletas de la nariz y el 

surco nasolabial. 
Función.- Es multiple por un lado jala la aleta de la 

nariz hacia arriba, por el otro lado levan­
ta y protruye el labio superior, ensancha -
las ventanas de la nariz y profundiza el -­

surco nasolabial. 

MGsculo Cigomático Menor.- De forma alargada, plana y 

cílindrica y se encuentra lateral al ángulo de la bo­
ca. 
Origen.- Parte inferior de la cara externa del hueso­

malar. 
Inserción.- Termina a lado de los elevadores en la ca 

ra profunda de la 1iel del labib superior 
Función.- Atrae hacia arriba y afuera la parte media­

del· labio superior. 

MGsculo Cigomático Mayor.- .De forma alargada, plana y 
cílindrica pero de mayor tamañ~. 

Origen.- Cara externa del hueso malar. 
Inserción.- Comisura labial. 
Función.- Tira de las comisuras labiales, en la expr~ 

ción de la alegría. 
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Músculo Canino.- Tiene forma lisa triangular, con una 
leve ondulación y se encuentra en la fosa canina. 
Origen.- Parte más al ta de la fosa canina por debajo-

del aqujero suborbitario. 
Inserción.- Cara rrofunda de la riel y de la mucosa -

de la región de las comisuras. 
Función.- Levanta y lleva hacia adentro la comisura -

labial y contribuir a cerrar la boca. 

Músculo Risorio.- Su forma es lisa y triangular se ha 
lla a los lados de la boca orientado hacia atrás y ha 
cia arriba. 
Origen.- Se encuentra en la aponeurosis del masetero­

Y de la glándula parótida. 
Inserción.- Une el ángulo de la boca con el músculo -

triangular de los labios. 
Función.~ Es estirar lateralmente el ángulo de la ·bo­

ca, dando lugar a la sonrisa y a los hoyue­
los. 

Músculo Triangular.- Músculo plano de forma más .o me­
nos triangular, que se encuentra a los costados del -
mentón, cubriendo parte del agujero mentoniano y del­
músculo cuadrado de la barba. 
Origen.- Tercio anterior de la línea oblicua externa­

de la mandfbula, bajo el agujero mentoniano. 
Inserción.- Es en el ángulo de la boca. 
Función.- Deprime las comisuras labiales en la expre­

sión de la tristeza. 

Músculo Borla de la 3arba.- Es grueso, corto, de for­
ma más o menos cilíndrica se encuentra en el mentón. 
Origen.- Sínfisis mentoniana. 
Inserción.- Cara profunda de la piel del mentón. 
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Función.- Es la de levantar y arrugar la piel del me~ 

tón, h~ce sobresalir el labio inferior y d~ 

prine la barba sobre el hueso en expresio-­
nes de duda y desprecio. 

~úsculo Cuadrado del L~oio Inferior.- Es de forma li­
sa cubre totalmente el anuJero mentoniano y a su vez­
está cubierto ~or el ~úsculo trian~ular de los labios 
Qri~en.- En el tercio interno de la línea oblicua del 

maxilar inferior. 
Inserci6n.- Cara profunda de la piel del l~bio infe-­

rior. 
Función.- Jalar hacia abajo hasta llegar a voltear al 

reves el labio inferior. 
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SISTEMA OSTEODENTARIO 

Formado por huesos, dientes y parodonto de inserción­
y protección. Los principales huesos sobre los que tienen 
repercución los hábitos son. 

MAXILAR.- Es un hueso par de estructura co~pleja con­
dicionado por sus multiples y variadas funciones, la oarti 
cipación en la formación de cavidades para los órganos de­
los sentidos, las cavidades orbitarias y nasal, en la for­
mación de tabiques entre las cavidades nasal y bucal y ta~ 

bién por una participación en el trabajo del aparato masti 
cador. 

El maxilar se compone de un cuerpo hueco, la apófisis 
piramidal ascendente y palatina y el borde alveolar. 

Cuerpo.- Contiene un gran seno neumático el seno maxi 
que se abre en la cavidad nasal por un amplio orificio, el. 
hiato maxilar. 

Cara anterior.- En el hombre contempóraneo es cóncava 
por abajo se contin~a en el ?roceso alveolar, donde se di! 
tingue una serie de prominencias, eminencias alveolares -­
que corresponden a las raíces dentarias. La elevación ca­
nina presenta mayor relieve que las otras, por encima y la 
teralmente a ella se encuentra la fosita canina. 

Por arriba la cara anterior del maxil?r se encuentra­
aislada ~n la cara orbital, por el borde infraorbital por­
debajo del mismo se ve el agujero infraorbital. El limite 
medial de la cara anterior es la incisura nasal cuyo extr~ 
mo s~ extiende hacia adelante en la espina nasal anterior. 
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Cara Infratcmporal .- Está separada de la cara ante--­
rior por el proceso cigomático, en el que se ven varios -­
orificios peaueños ( por los que pasan los vasos y nervios 
3 los dientes posteriores del maxilar ), una eminencia, la 
tuberosidad maxilar y el surco palatino mayor. 

la Cara Nasal.- Se continúa por abajo con la cara su­
perior del proceso palatino, en ella se distingue la cres­
ta canchal, para la concha nasal inferior. Por detrás del 
proceso frontal se advierte el surco lagrimal, el cuál ju!!_ 
to con el huesecillo laqrimal y la concha inferior comple­
ta, el canal nasolagrimal que comunica a la órbita con el­
meato nasal inferior. Aún más atrás se encuentra un orifi­
cio qrande que conduce al seno maxilar, en el cráneo ente­
ro este orificio está algo reducido por estar cubierto pa­
ralelamente por los huesos laqrimal, etmoides, palatino y­

concha inferior. 

La Cara Orbital., Es lisa, plana y triangular, en su­
borde medial, por detrás el rroceso frontal, se encuentra­
la incisura lagrimal donde oenetra el huesecillo lagrimal, 
cerca del borde posterior de la cara orbital se ~nieta el­
surco infraorbital que se transforma hacia adelante en ca­
nal infraorbitario que se abre en el agujero infraorbital­
de la cara anterior del maxilar del canal infraorbital ~ª!. 

ten los canales alveolares, para los nervios y vasos que -
van oor el espesor de la pared anterior de1 maxilar hacia­
los dientes anteriores. 

Proceso Alveolar.- Cuyo desarrollo está relacionado -
crrn el desarrollo de los dientes parte del borde inferior­
del cuerpo del hueso hacia abajo y describe un arco con la 
c~nvexidad dirigida hacia adelante y afuera. En la cara -
i~ferior de estfi reqi6n, el arco alveolar tiene una serie-
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de fosita, los alveolos dentales r¡ue alber'.)an a las raíces 
de los ocho diente~ de cad1 lado. Los alveolos estan sena 

' -
radas uno de otro por los sentos intralveolares, !l~unos -
de los alveol0s en su luJJr se dividen nediante los sertos 
intrarradfculares en peque~os ~lveolos, de confornidad con 
el número de raíces dentales. 

La cara 'anterior del proceso alveolar tiene, en co--­
rrespondencia con los cinco alveo~os anteriores, las eMi-­
nencfas alveolares lon'.)itudinales. Una ~arte del 9roceso­
alveolar con los alveolos de los incisivos anteriores re-­
presentan el embrión al hueso incisivo aislado que muy ter:!. 
;:¡rano se fuciona_ con el proceso alveolar del hueso r.iaxi-­
lar a~bos rrocesos dentales se ~nen en el ~edio en su altu 
ra intermaxilar. 

Apófisis Piramidal.- Es corta y '.)ruesa, se proyecta -
hacia afuera para articularse con el malar. 

Apófisis Palatal.- Constitu:,1 e gran parte del paladar­
óseo uniéndose con el hoMÓlo~o del lado opuesto por medio­
de una sutura media, a lo largo de dicha sutura la cara su 
perior del proceso se exti~nde la cresta nasal dirigida a­
la cavidad .nasal para unirse con el borde inferior d~l vo­
mer. En la cara superior del proceso cerca del extremo an 
terior de la cresta nasal se observa un a1ujero que condu~ 
ce al canal 'incisivo, la cara superior es lisa, en ca!Jlbio­
la inferior dirigida a la cavidad bucal es ru9osa (impre-­
siones de las 9lándulas ralatinas), y rresentan surcos lo~ 
~itudinales, los ~urcos palatinos rara nervios y vas0s, en 
el segmento anterior se nbservan con frecuencia una sutura 

incisin. 

Ar6fisis Ascendente.- Del1~da se eleva entre los hue-
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sos propios de la nariz y el unguis para articularse con -
la ap5fisis orbitaria interna del frontal. 

Seno Maxilar.- De forna piramidal, con su vértice ha­
cía la a~ófisis piramidal y la base corresponde a la pared 
externa de Ja nariz. El piso del seno en su porción más -
inferior ~ueda un centimetro ryor abajo del suelo de la na­
riz presenta surcos tabiques y a veces es inervado por las 
raíces de los dientes. 

MANDIBULA.- La mandíbula es un hueso móvil del cráneo 
tiene forma de herradura. La mandíbula se divide en una -
~arte horizontal el cuerno Je la mandfbula en el que están 
implantados los dientes y en la parte vertical en forma de 
dos ramas de la mandíbula. 

Cuerpo.- Se forma de dos mitades unidas por la línea­
media fucionandose. de un solo hueso en el primer año de vi 
da. El cuerpo se distingue un borde inferior, la base de­
la mandíbula y un borde superior, la porción alveolar. 

Cara Ant~rior del Cuerpo.- En su parte media se en--­
cuentra la pequeña protuberancia mental, por fuera de está 
se encuentra el tubérculo mental. Hacia arriba y afuera -
de este tubérculo se halla el agujero mental (lugar de sa­
lida de vasos y nervios). 

Este agujero co~responde a la posición de la raíz del 
segundo premolar, por atrás del. agujero mental se encuen-­
tra la línea oblicua que se dirige hacia arriba, para con­
tinuarse con el borde anterior de la rama mandibular. 

Porción Alveolar.- Según su desarrollo depende de los 



41 

dientes prer,~ntes en la m.isma, arriba 1í~ita c0n el arco -
alveolar, este borde contiene dieciseis alveolos dentales, 
ocho de cadi'I lado, se;J3nd0s uno de ótro ror 10::; sef'tos -­
interalveolares y divididos en 1a cavidad alveolar de los­
dientes birradicul,Jres ror los sertos interradiculares. 

El borde superior de la cara facial del cuerro del 
hueso tiene una serie ue eminencias alveolares. 

Ca r a Interna de 1 Cuerpo de 1 a '1 a n d í bu 1 a . - e ere a de 1 a 
línea mediana se encuentra la espina mental (lugar de ori­
gen de los músculos genihioideo y geniogloso). PróxiMo a­
su borde inferior hay una impresión huella de inserci6n -­
del músculo digástrico, la fosa digástrica. 

En está cara, siguiendo la dirección de la rama mandí 
bular se encuentra el surco que va oblicuamente, es la lí­
nea milohioidea (aquí se inicia el músculo y una parte del 
constrictor superior de la faringe). En la rarte anterior 
de está línea se encuentra la fosita sublingual, huella de 
la glándula sublingual y por abajo de su extremo posterior 
está la fosita submandibular; por abajo de la misma parte­
posterior de dicha línea pasa el surco milohioideo. 

Rama de la Mandíbula.- Representa una lámina ósea an­
cha que se levanta del extremo posterior del cueroo hacia­
arriba y atrás, en sentido oblicuo formando con el borde -
inferior del cuerpo del ángulo de la mandíbula. 

En la cara externa de la rama, en la región del ángu­
lo mandibular se encuentra una c~ra ispera, la tuberosidad 
m5seterina. 

En el lado interno, correspondiente a dicha tuberosi-
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dad, se halla una cara áspera menor. la tuberosidad pteri­
goidea. 

En el medio de la cara interna de 1 a rama está el ag.!:!_ 
jero de la mandíbula limitado por dentro por un pequeño s~ 
liente óseo, la língula de la mandíbula, este agujero con­
duce al canal de la mandíbula que da paso a vasos y ner--­
vios. Este canal está situado en el espe!>or de la substan 
cia esponjosa del hueso. 

Encorvándose hacia abajo y adelante y llegando casi -
hasta el medio de la mandíbula, se abre en la cara ante--­
rior de1 cuerpo de la mandíbula mediante e1 agujero mental 
en el borde superior de la rama mandibular hay dos proce-­
sos separados por la incisura de la mandíbula, el anterior 
el pror.eso coronoides es con frecuencia áspero, debido a -
la inserción del músculo temporal, y el posterior, el pro­
ceso condilar que se articula con el cráneo rnediante la ca 
beza de 1a mandíbula la cubierta por un cartílago articu--
1 ar. 

la cabeza se continúa con el cuello de la mandíbula -
en cuyo hemisferio interno se nota la fosita pterigoidea -
lugar de origen del músculo pterigoideo lateral. 

DIENTES. el diente está formado por esmalte, cemento 
dentina y pulpa. 

Esmalte.- Es el tejido que a mañera de casquete cubre 
a la corona en toda su extención h?sta el cuello, donde se 
une con el cemento que cubre la raíz. 

Cemento.- Es un tejido clasificado que cubre la denti 
na en su porción radicular. Es de color pálido y superfi-
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cie rugosa, es m~yor a nivel del ápice radicular y disminu 
ye en la re9jón cervical. 

Dentina.- Es un tejirlo bisico de la estructura del -­
diente que se encuentra tanto en la corona como la raíz. 

Su parte externa está limitada ror el esmalte, en la­
raiz por el cemento y en la parte interna se encuentra li­
mitada por la cámara rulpar y conductos pulpares. 

Pulpa.- Es la parte vital del diente que se encuentra 
formada por un conjunto de elementos histólogicos encerra­
dos dentro de la cá~ara pulpar. 

Según el concepto de erupción continúa la erupción no 
cesa cuando el diente no hace contacto con sus antagonis-­
tas funcionales, sino que continúa toda la vida. Se comp~ 
ne de una fase activa y una pasiva. 

Erupción Activa.- Es el movimiento de los dientes en­
dirección al plano oclusal. 

Erupoción Pasiva.- Es la exposición de los dientes 
por separación de la adherencia epitelial del esmalte y mi 
gración hacia el cemento. 

Inherente a este concepto es la diferenciación entre­
corona anatómica (la parte del diente cubierta por esmalte) 
y raíz anátomica (la parte del diente cub~erta por cemento) 
la corona clínica y la raiz clínica. La corona cllriica_-­
es la parte del diente que ha sido despojada del epitelio­
Y se proyecta en la cavidad bucal, la raíz clínica es aqu~ 
11~ porción del diente cubierta de tejidos periodontales. 
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PERIODONTO.- El periodonto es el tejido de protecci6n 
y sostén del diente y se compone de ligam:nto periodontal, 
encfa, cemento y hueso alveolar. El cemento se concidera­
como parte del periodonto porque junto con el hueso, sirve 
de sostén de las fibras del 1 igamento periodontal. 

Encía.- Es la parte de la fibromucosa oral que recu-­
bre los procesos alveolares y rodea a los dientes y junto­
con la mucosa que recubre el paladar duro forma la mucosa­
masticatoria. Hay tres tipos de encía. 

l.- Encía libre o marginal.- Va del borde· libre de la 
encía al surco marginal por su parte externa y la 
inserció~ epitelial por su parte interna. 

2.- Encía Insertada.- Va del surco gingival a la lí-­
nea muco gingival. 

3.- Encía alveolar o mucosa alveolar.- Va de la linea 
mucogingival al fondo de saco. 

Cemento.- El cemento radicular recubre la rafz de los 
dientes es de origen mesenquimatoso, su función es además­
de recubrir la dentina, dar inserción a las fibras del li­
gamento parodontal y compensar la erupción pasiva y la me­
sialización fisiológica de los dientes. 

Hueso Alveolar.- El hueso es el que da soporte a­
las dientes formando parte de los maxilares y la mandfbula 
y lo observamos de dos tipos. 

1.- El hueso de sostén que es de tipo esponjoso. 
2.- El hueso de inserción que es la lámina dura, sie~ 

do aquí en donde se insertan las fibras del li~a~ 

mento parodontal por su cara interna y en su cara 
externa nos sirve para dar inserción a encía y -­

músculos. 
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El periodonto est5 sujeto a variaciones morfológicas­
Y funcionales, así coMo a camuios con la edad. 

SISTE!IA ARTICULAR 

La articulación temnoromandibular se considera como -
una articulación bicondilea com~leja, en esta articulaci6n 
es una diartrosis ~ue difiere de la mayoría de las articu­
laciones en que las superficies articulares están cubier-­
tas con tejido fibroso avascular en vez de cartílago hiali 
no. 

SUPERFICIES ARTICULARES 

Son la cavidad glenoidea y el cóndilo de la mandíbula 
la cavidad glenoidea se localiza en la escama del temporal 
es de forma semicircular y se divide en dos partes; una su 
perior y otra inferior, por la apófisis cigomática. 

la superior se relaciona nor dentro de las meninges y 

por fuera con la arteria temporal profunda. 

En la parte inferior se encuentra la cavidad glenoi-­
dea. la apófisis cigomática es un desprendimiento de la -­
porción media de la escama y forma un canal cigomático Ln­
el cuál se insertan las fibras posteriores del temporal. 

En su extremo se une con el hueso malar y forma el a~ 
co cigomático, presenta dos caras; una externa y una inte~ 

na, un borde inferior llamado raíz longitudinal de la apó­
fisis ci1omática articular la anterior y tubérculo ci~omá· 
tico el que se encuentra hacia a:rás. Posterior inferior­
rnente al nacimiento de la apófisis cigomática encontramos-
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el hueso thlpánico, unido a ésta por cisura de rnasser ó -
sutura tinpanoesca~os~. 

la cavidad presenta tres superficies. 

Techo.- Fornado por la eninencia articular y la m~s -
rrofund.1. 

Pared Intcrna.-'Fornaóa por la rnperficiep1anasub-...: 
te'.'lnora 1 • 

Pared Pnsterior.- Formada 'ºr el tub~rculo ci~om~iico 

rosterior. 

Sus 1 h1ites son. 

Anterior.- Eninencia Articular. 
Posterior.- Cisur~ de rilasser. 
Externo.- Raíz lon~itudinal. 

Interno.- Base de la esrina del esfenoides. 

C6ndilo.- El c6ndflo es de forma oval, ron su eje lon 
gitudinal en dirección transversal. Es Más convexo en su­
eje antero¡iosterior que en el eje transversal. la surerfi 
cie articular de1 cóndilo está coloc~da en dirección supe­
rior y anterior, de ~aner~ 1ue en una vista lateral el cue 
llo del cóndilo ~arece estar doblado anteriormente. 

:-lenisco.- El 11enisco artic11lar está colocad·J entre la 

super~icie ~rticular del hueso te,~oral (fosita Jlenoidea) 
en la parte superior y el c~ndilo en la inferior, dividie~ 
do la articulación en dos con~urtinientos su~erior e infe­
r; o r . El rl en i se o es o va 1 :' f i b ro 5 0 , es mu eh 11 n á s d e 1 ~ad o -

en su porción central TJe en la reriferia, el borde ~oste­

rior del nenisco es ~~s 1rueso. 
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La superficie superior del menisco es cóncavoconvexa­
Y la superficie inferior es cóncava en dir~cción anteropo~ 

terior. 

La ~eriferia del menisco se encuentra fija al tendón­
del músculo rteri~oideo exte~no por su parte anterior, po~ 

teriormente el disco se continúa con una formación de tejí 
do conectivo neurornuscular que se extiende y une con la P! 
red posterior de la cá~su~a articular. El resto de la pe~ 

riferia del disco se fija directamente a la cápsula. 

Cápsula.- La cipsula es una estructura ligamentosa 
delgada que se extiende desde la porción te~poral de la fo 
sita ~lenoidea por su rarte sunerior, se une el menisco y­

se extiende hacia abajo hacia el cuello del cóndilo. La ~ 

porción superior de la cársula está libre, lo que permite­
los movimientos de deslizamiento anterior de la función -­
nor~aJ; en tanto que la porción inferior es mucho más fija 
en la parte donde' se efectúan los movimientos de bisaara. 

Membrana Sinovial.- Es una membrana de tejido conecti 
vo la cuál recubre la cavidad de la articulación y secreta 
el líquido sinovial ~ue lubrica la articulación. 

Ligamentos.- La articulación ternporomandibular está -
sostenida por ligamentos y por fuertes músculos masticato­
rios. Las inserciones ligame~tosas son el tennoromandibu-­
lar y los accesorio3 así como los ligamentos esfenomandib~ 
lar y estilomandibular. 

Ligamento Temporomandibular.- Se extiende desde la b~ 
se de la apófisis cigomática del temporal y se oirige obli 
cuamente hacia abajo hasta el cuello del cóndilo. 
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Li~arnento Esfeno~andibular.- Se diri~e desde la espi­
na del hueso esfenoides hacia ílb,3jo y hacia afuera hasta -
la reai6n de la espina de Spix, cuya inserción terminal se 
extiende considerablemente. 

li~anento Estilomandibular.- Va desde el vértice de -
la ap6fisis estiloides en direcci6n oblicua hacia abajo y­

adelante hasta el borde posterior de la rama ascendente y­

el án~ulo de la mandíbula. 
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FISlOLOSIA DEL S!Sf[YA ESTOMATO~NATlCO 

El sistena estomatonn5ti:o ~o~a parte en las funcio-­
nes de rnasticación, de~luci6n, res~iración y fonación. 

~lasticación.- En el 1act3nte, el ali'1ento es tomado -
mediante la acción de mamar, ~ste es un reflejo automático 
no aprendido. 

Parece ser a partir del an~lisis del f~ncmeno de ma-­
mar que en nin!JÚ!1 morriento de 1 ~ vida se utilizan i"'lás múscu 
lo para ingerir alimentos que es la lactancia. El lactan­
te mama como si toda su vida d.::::iendiera de lo que hace en­
ese momento. 

Existe una acción de "colaosoª de los carrillos, bam­
boleo del hueso hioides novirni~nt? a nan~ra de serpiente -
en la lengua, protrusión anter1or ".!el maxilar inferior, a~ 
tividad a manera de esfinter de los labios y un movimiento 
rítmico de toda la cabeza. La 0osici6n clásica de mamar y 

tragar del reci~n nacido descri t3 :::nr eosrna, ;r¡r;estra la c~ 

beza extendida, la l enr:iua alarr;~da ·' adosa al .:iiso de 1a -
boca, los maxilares separados y ios labios aco~odados alre 
dedor del pezón. El r,¡axihr in.:erior se enr::11entn en si-­

tuación protrusiva (aún no se r,3 d~sarrollado la emin~ncia 

articular}. 

Tan rironto C'.)'llO el lactante ao>:~rl':le a tor:iar albP.nto-; 

sólidos, la intensidad del acto de sat~sf~ser el ra~bre -­
jis~inuye, pero son utilizados 1~ ~a1or 'larte de l~s ~Gscu 

1os ce los carrillos, len~ua y niso de 1a Loca, existe:~­
~os 3Ctividad de los labios ~ ~!~~s ~ritru:i~n d~l :!zil~r 

.-nferiar. 
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EJ lactante aDrende r~pida~ente a utilizar los labios 
~ara evitar 1ue los ali~entos sean ~esalojados de la boca­
durante la acci6n ~erist~ltica de la len~ua y los carri--­
llos ,ara desnl1z~r el hola !li~enticio ~acia atr~s en di­

rección de la f:!rin')e, el la~.':cnte .Jl ::iezclar el bolo ali­
~enticio con sJliva éste es forzado entre las encfas oclu­
s a 1 e s d e 1 o s J i e n t e s e n e r 'J ~ e i ii n . ? a r ;i :1 1 0 j " ,.. e 1 b n l o a 1 i. 
-:1enticio entre ~as ~ncías a los dientes el maxilar infe--­

rior se :Je;iri'ne por c:ravedad :1 los :riúsculos ~terigoideos -
laterales e hioides se desnlazan sinult~nea~ente hacia el­
lado de trabajo. 

El des~laza~iento lateral del ~axilar i~ferior es más 
obvio cuando se consumen alimentos dificil es de masticar.­

después de C']ue una norción del bolo ali::lenticio es acomoda 
dp entre las superficies oclusales, el maxilar inferior es 
elevado con fuerzas ~rirnnrdial1ente ior actividad de los -
mGsculos te~porales y maseteros. 

Se utilizan seis fases en:.meraéas oor 'lur!:lhy sobre el 

movimiento masticatorio en el a<lulto. 

1.- La fase preparatoria en la cuál el ali~ento es in 

gerido y colocado ~or la lengua dentro de la cavi 
dad bucal, el maxilar inferior se desplaza hacia­

el lado de la masticación. 
2.- Contacto con los alinentos, caracterizado por una 

suspensión no~entánea del ~ovimiento. 

3.- Fase de a~lastarniento que CO"lienza con velocidad­
que disminuye cuando e1 ali~er.to es aplastante y­

comprendido. 
4.- Contacto de los dientes, lCO"l'niiado nor un ligero 

ca~bio de la dirección ~ero sin retraso. 
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S.- La fase de la molienda, ~ue coincide con el con-­
tacto de los 1.10Jares inferiores con sus antagoni~ 
tas su~eriores ves nor lo tanto, rnuy cnnstante -
de ciclo a ciclo. 

6.- Oclusión céntrica. cuando el movimiento de los 
dientes hace un alto definido en un sólo punto 
terminal, desde el cuá1 comienza la fase prepara­
toria del si~uiente movi~iento. 

La frecuencia nasticatoria es variable, pero parece -
que uno o dos movimientos oor segundo, con un bolo normal­
de alimentos, e~ lo más frecuente. 

Deglución.- Moyers ha enumerado las caracteristicas 
del movimiento de deglución infantil como sigue. 

1.- Los maxilares se separan, con la lengua colocando 
entre las encías. 

2.- El ma~ilar inferior es estabilizado primordialme[ 
te por la contracción de los músculos del séptimo 
nervio cráneal y la lengua interpuesta. 

3.- El movimiento de deglución es controlado y guiado 
principalmente por un intercambio sensorial entre 
los labios y la lengua. 

Generalmente a los 18 meses de edad, se observan las­
características de la deglución madura enumerada por Mo--­
yers. 

1.- Los dientes están juntos. 
2.- El r.iaxilar inferior es estabilizado por la con--"' 

tracción de los elevadores del maxil<r inferior ~ 

que son primordialmente músculos del quinto par -
cráneal. 
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3.- la runta de la len~ua se coloca sobre el paladar, 
arriba y atrás de los incisivos. 

4.- Existe contracción mínima de los labios durante -
la de~lución madura. 

Fletcher divide al ciclo de la deqlución en cuatro f~ 
ses, alta~ente inte~radas y coordinadas sinergésticanente. 

Estas son la deqlución preparatoria, la fase bucal de 
la deglución, la fase faríngea de la deglución y la fase -
esofi9ica de la deglución. La cavidad bucal es cerrada -­
por los labios y la len9ua. 

La fase preparatorioa comienza tan pronto cono son t~ 
mados líquidos o después de que el bolo ha sido masticado, 
el liquido o el bolo se coloca en posición preparatoria p~ 
ra la de9lución, sobre el dorso de la lengua. 

Durante la fase bucal, el paladar blando se desrlaza­
hacia arriba y la lengua cae hacia abajo y hacia atrás, al 
mismo tiempo, la laringe y el hioides se desplazan hacia -
arriba. 

La cavidad bucal, estabilizada por los músculos de la 
masticación, conserva un cierre anterior y lateral durante 
esta fase. 

La fase faringea de la deglución comienza cuando el 
bolo pasa por las fauces, el tubo faríngeo se levanta en -
masa hacia arriba y la nasofárin9c es obturada por el cie­
rre del paladar blando contra l~ pared faríngea posterior, 
el hueso hioides y la base de la lengua se desr,lazan hacia 
adelante, mientras que la lengua y la faringe continDan --
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sus movimientos peristálticos rara imrulsar el bolo alimen 
ticio ~asa ror el esfínter cricofarín~eo, mientras que los 
movimientos peristalticos llevan el alimento a través de1-
es6fJ~o. el hueso hioides, ral~dar y lennua reqresan a sus 
posiciones originales. 

El individuo típico de~lute aproximadamente una vez -
cada ninuto entre los al il'lentos y nueve veces durante las­
comidas, aún durante el sueño se realiza el acto de la de­
glución a intervalos irre2ulares. 

Existen varios cálculos acerca de la fercuencia de la 
deglución que varían desde 2400 movimientos de deglución -
somáticos y vicerales por periodo de 24 horas. 

Respiración.- La respirac1on, como la masticación y -

la deglución es una actividad inherente. 

El niño recién nacido es en escencia un respirador n~ 
sal los labios se hallan yuxtapuestos o ligeramente separ~ 
dos y el labio superior y la musculatura facial se halla -
en relativa inmovilidad comparado con el labio inferior, -
más activo. 

La respiración en el lactante y han encontrado que la 
respiración silenciosa se lleva a cabo ~rincipalmente por­
la nariz con la lengua proxima al paladar obturando la vía 
bucal. Tanto la faringe como la laringe se activan durante 
la res~iración y en está zona dond~ el lactante distingue­
entre 1a respiración y las activi1ades relacionadas, tales 
corno el quejido, tosido, llanto ó estornudo, la postura 
también afecta significativamente a la resriración. 
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La r~~cci6n inicial a los estfnulos anbientales se -­
observa en la funci0n res~ir~toria, es~ecial~ente exhila-­
c ié n. 

la respiraci6n conserva abierta la zona farfn9ea ya -
<]'.le o::xiste 11n colapso de 1·! fni'.')e en !.!1 lactante con tra­

riueot~~ia. El desarr0llo de los esnacios respiratorios y­

cl ~~1teni~iento de la via aerea son f3ctores sisnificati­
vo en el cr·~ci'1i.?nto !Jucofacial. El n2onisno del llanto­
se encuentra intimaMente liJado a la repiraci6n y la c0or­
dinaci6n ~Gscular de la 1Jrin~e y de la farin3e se observa 
a te~~r1na edad s6lo desruªs de ~ue se desarrolla est§ --­
coordin~ción, ruede el ni~o realizJr las funciones maduras 
y ncuromusculares ~ue exi1e ·el habla. 

Fonación.- El habla corno la respiración, tampoco exi~ 

~e demasiado a la musculatura peribucal. 

Se define como la formació~ de sonido, la fonetica es 
la ciencia de los sonidos de la fonación y su producciqn. 

El sistema fono articular constituido por una serie -
de óraanos que ~ntre otras de sus funciones está la de ge­
nerar palabras, es un acto diná~ico y dirigido por el cer~ 

b ro. 

l. - Aparato respiratorio que 3enera 1 a presión de 1 ai 

re suficiente para hacer vihrar las cuerdas voca-

les y producir sonido. 

2.- laringe óri:iano rroductor de 1 sonido. 

3.- Cavidades supra0loticas responsables del volumen. 
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resonancia y articulación de palabras. 

Los pulmones, contenidos en la cavidad toricica, sumi 
nistr=ndo el oxi9eno al or~anisrno y producen una presión -
atmosferica conducida a través de 1a traquea, para tener -
co~o ~rirner inredimento, la larin~e donde se encuentran -­
las c~erdas vocales. 

La laringe es el órgano escencial de la fonación, de­
númer0 inrar situado en la ~arte media y anterior del cue~ 

llo por debajo del hueso hioides y la lengua a nivel de --
1 as últin~s vertebras cervicales. 

~orfológicamente es una pirimide triangular con una -
cara ~0sterior y dos anteriores laterales, en la unión de­
éstas se encuentra el carttla~o tiroides, en su cara post~ 
rior el cartila~o cricoides y hacia arriba y laterales los 
cartila~os aridenoides. Una vez que la presión de aire h! 
ce vibrar la cuerdas produciendo sonido, las cavidades na­
sales darin el volumen el tono estari dado por la forma y­
dimensiones de la larinqe, cavidades nasales, senos maxila 
res y cavidad oral. 

Las repercuciones que se presentan en este sistema -­
las mencionaremos en forma generalizada con el fin de dar­
un panorama de como repercute un hábito en dicho sistema. 

SISTE~A NEUROMUSCULAR 

Se ha demostrado en estudios electromiográficos cine­
radiográficos, que aún en la posición de descanso los mús­
culos se encuentrán en función activa, manteniendo un est~ 

do de equilibrio entre los tejidos blandos y elementos ó-­
seos. 
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El sonido modulado característico oído en una graba-­
ción ~iográfica de individuos con oclusión normal confirna 
que existe cierto nivel de actividad constante, aún en la­
rosició~ de descanso, otras qr~baciones realizadas en per­
sonas ~on mal oclusiones no ~raba el sonido parejo sincroni 
zado ~ue emiten las fibras ~úsc~lares ryerif5ricas asocia-­
das con la oclusión normal, con frecuencia se ~raba un ti­
~o de contraccion erratica fibrilante. 

Los contactos oclusales prematuros y la actividad mús 
cular de compensación durante la funci6n activa producen -
ca~bios aún más importantes. Tal actividad puede cambiar­
la morfolo~ia ósea acentu3ndo la Maloclusión. 

Si existe una relación entre los maxilares dificultan 
do la función múscular normal, ruede presentarse una adap­
tación de los músculos, la naturaleza siempre trata de fu~ 

cionar con lo que tiene, de tal manera que se establece -­
una actividad funcional múscular de compensación para sa-­
tisfacer las exigencias de la masticación, respiración, de 
glución y habla. 

Esti actividad de com1ensaci6n son observadas en las­
maloclusiones de clase II y clase III. 

Normalmente en posición de descanso, existe una espe­
cie de eq~ilibrio de l~s fuerzas músculares intrabucales y 

extrabuca1es, con la músculatura bucal y peribucal pasiva­
mente, evitando el desplazamiento anterior de los dientes. 

En la maloclusión Clase II División r, existe una so­
bremordida horizontal excesiva, es dificil cerrar los la-­
b~os correctamente. Los labios superiores e inferiores ya 
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no sostienen la dentición, el labio inf~rior se coloca de­
tris d~ los Incisivos superiores en descanso y cada vez -­
que se deolute, la contracción anornal del músculo borla -
de la barba y la función de connensaci6n de los otros mús­
culos peribucales desplazan los incisivos suoeriores en -­
sentido labial. El se~nento anterior inferior se encuen~­
tra aplanado por la anomalía ~ostural y funcional del la-­
bio inferior. 

En las maloclusiones de Clase III, el labio inferior­
es redundante y frecuente~ente hi~ofuncional. 

Con una protrusión severi de la mandibula ó deficien­
cia del maxilar, se establece un ratrón interesante de ac­
tividad múscular en la de~lución, la len~ua descansa en la 
porción inferior de la boca pero la punta se levanta y ha­
ce contacto con el borde berbe11ón del labio surerior al -
colocarse detr~s de los incisivos inferiores. Asf el cíe~ 

rre de la boca es realizado nor la len1ua y el labio supe­
rior. 

El labio inferior puede ~irar levemente s~bre si mis~ 
mo, aumentando la profundidad del surco mentolabial. 

En la ~aloclusi6n Clase Il Oivis~ón I, el labio infe­
rior continuamente desplaza el se1~ento pre~axilar hacia -
arriba y hacia a~uera contra el 1abio superior hipotó~ico, 
flácido y con ~oca funci6n. 

E~ las ,aloclusiones de Clas! III, el la~io inferior­
es hi~ofuncional, ,ientras ~ue el labio su~erior es ~uy a~ 
tivo al alar~arse y ~re~ionar sobre los incisivas su~erio­

res y el proceso alveolar por la contracción del ~ecanis~o 
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del buccinador. 

E5to si~nifica que la ~asculatura ha creado la ~ratr~ 

si5n de la mandibul~ v la retrusi~n del maxilar en maloclu 
sión de clase II. Pero ruede h~her asentuado esta defor~~ 
ción en virtud de su actividad funcion~l de ada~t~ción. 

Esto nos conduce directa~ente a la interrogante sobre 
los hábitos corno elementos causales de la maloclusi6n. 

SISTE~A OSTEODENTARIO 

Respecto al sistema osteodentario podemos rlecir, que­
el hueso es un tejido rlástico que reacciona ante las pre­
siones que continuamente se ejercen sobre él. 

El pulgar es un cu~rpo duro y se coloca con frecuen-­
cia dentro de la boca, tiende a desplazar hacia adelante -
la premaxila junto con los dientes incisivos, de tal mane­
ra que estos se proyectan hacia adelante más ·allá del la­
bio superior. 

El aplanamiento del se~mento anterior inferior se pu_g_ 
de atribuir a la función anormal del músculo borla de la -
barba y la actividad del labio inferior. 

Con respecto~ los respiradores bucales, estos prese~ 
tan un aipecto tioico que se describe en ocaciones como -­
·'facies adenoidea~. La cara es estrecha, los dientes ant~ 
rieres superiores hacen ~rotrusi6n labial~ente y los la--­
bios oer~anecen ~blert~s y el labio inferior extendierdose 
tras los sureriores este hibito tiene serios efectos en el 
desarrollo de 1os huesos faciales y en la oclusión de los-
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dientes. 

Cuando existe falta de estimulo múscular de la lengua 
y debido a ~resiones mayores sobre el área de caninos y -­

arirneros molares por los rnGsculos orbicular de los labios­
Y buccinador, los se~nentos del maxilar se desplazan, dan­
do un ~axilftr en forma de " V " y una bóveda palatina ele­
vada. 

En general los problemas que un hábito puede causar a 
nivel dental, entre otros son; mordida abierta, mordida 
cruzada posterior, Overjet y Overbite exagerado. 

SISTEMA ARTICULAR 

Pode~os decir que la cubierta fibrosa del cóndilo es­
única y la división de dos cavidades, separadas por el di~ 
co articular permite a la articulación temporomandibular -
recibir todo tipo de fuerzas, por lo cuál las maloclusio-­
nes y la guía dentaria resultante puede provocar trastor-­
nos en este sitio. 

Al presentarse ésto, la sincronización de los movi--­
mientos normales del cóndilo y disco articular y su re1a-­
ci6n entre si y con la eminencia pueden ser d~struidas. 

La mayor parte del daño ocurre en el área funcional -
entre la posici6n de descanso y la oclusi6n hibitual. 

b} ALTERACIONES PSICOLOGICAS 

El impacto psicoló?ico que sufrira el niño porta~­
dor de un hábito bucal, al tomar conciencia de las 
deformidades dentofaciales que ha causado éste se-
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rJ nuy profundo, sobre todo en aquellos en que las 
deformidades son muy marcadas como incisivos supe­
riores en rrotrusi6n y la tipica "facies adenoidea" 

Esto se le hará a1 ni~o conporta~~e ti"idamente, -
pues sentira arenado al verse so~etido J las bur-­
las constantes de sus co~naíleros y a los ~ates que 
le designan, lo cuál au~enta~~ la desconfianza en­
sf mis~o. 

En un ni Ro des~u§s de la ed~d en que se considera­
nor~al el ~ue efectGe tal h&bito, si11 llevando a­
cabo este acto, probable~ente se de cuenta de que­
esté nrovocando una ano~alf~ facial y ~orlo tanto 
una apariencia desaqradable, sabe que sus padres y 

la sociedad en ~eneral condenan este tino de com-­
portamiento. 

Muchos de estos niRos y sus nadres ignoran que un­
simple tratamiento ortodóntico puede ayudarles a -
eliminar el h~bito y restaurar la anariencia nor~­

mal. Con frecuencia estos niños se tornan exager! 
damente introvertidos y se comoortan socialmente -
en forma inmadura. Además de el gran ~roble~a psi 
cológico ~ue esto causa al niño, la maloclusión -­
causa defectos en el habla. 



CAPITULO IV 

HABITOS BUCALES MAS C0MU~ES EN'ODONTQPEDIATRIA 

Existen pocos f~no:.enos con los CJUe se enfrenta el -­
dentista que no isten sujetos a controversias en un ~o~en­

to dado. Los delicados matices que ~edian al to~~r una -­
decisión sobre lo 1uf. es norm~l ó anjrmal y 1~ línea divi­
soriíl entre lo fisiol61ico y lo natoldnico son estableci-­
dos frecuentemente por la interacción de la ense~anza, ex­
periencia el 1nica e inclinación filosófica del dentista. 

Los dentistas consideran estos hibitos como posibles­
causas de presiones deseauilibradas y daHinas que pueden -
ser ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y sum~ 

mente maleables y también de cambios potenciales en el e~­

plazamiento de las piezas y en oclusiones que pueden vol-­
vrse francamente dnormales se continúan estos hábitos lar­
go tiempo. 

Por este problema también se interesan el pediatra, -
el psiquiatra, el psicólo~o. el patólogo especialistas en­
problemas de lenguaje y los padres del niño. 

En general puede decirse que el odontólogo y el pató­
logo se interesan más por los cambios bucales estructura-­
les que resultan de hábitos prolongados. 

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS 

Los n1nos exrerimentan continuas modificaciones de -­
conducta que les rermiten desechar ciertos hábitos indese~ 
bles y fornar hábitos nuevos y aceptables socialmente. El 
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exito inicial puede reforzar los nuevos ~atrones o rueden­
lo~rar ca~bios nor ~edio d2 lisonjas, halanos y en ciertos 
casos a~enazan de casti~o fuerte ror parte de los ~adres. 

El ~oldeado sutil y no sutil de la personalidad del -
ni~o continaan en la 8adurez~ a~ verse sometido a presio­
nes externas ror parte de sus padres, de sus comraíleros de 
clase, de jue~n. los h~bitos aue se adoptan o abandonan fa 
cilmente, en el ratr6n de conducta del niílo al madurar fs­
te se denoMina no c~mnulsivo. 

De estas situaciones no resultan gencral~ente reaccio 
nes anor~ales en las que ~l niño esta siendo entrenado pa­
ra cambiar de un hábito personal antes aceptable, a un nue 
vo ratrón de conducta más conciente con su mayor nivel de­
madurez y responsabilidad. 

HABITOS BUCALES CO~PULSIVOS 

Generalmente se concuerda en afirmar que un hábito b~ 
cal es compulsivo cuando ha adquirido una fijación en el -
niño. al grado de que éste acude a la practica de ese hábi 
to cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los­
eventos ocurridos en su mundo 6 med~o ambiente que lo ro-­
dea. 

Tiende a sufrir el n1no mayor ansiedad cuando se tra~ 
ta de corregir ese hábito. Debe aclcrarse que estos hábi­
tos compulsivos expresan una necesidad emocional profunda­
mente arraigada; realizar el h~bito le sirve 'dd escudo co~ 
tra la sociedad que lo rodea. Es su v§lvula de seguridad­
cuando las presiones emocionales se vuelven d~masiado difi 
ciles de sooortar. 
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literalmente el ni~o se retrae hacia si ~ismo y por -
medio de ln extremidad corooral ~rlicada a su boca, puede­
lograr la satisfacci6n 1uc ansfa. 

las etiolo~ías esnecificas de los h~bitos bucales co~ 
pulsivos son dificiles de aislar, al~unos autores opinan -
que los ~?.trnnes iniciales de ~1i~entaci6n rueden haber si 
do dc~asiado r5~idos 6 que el niílo recibia roco al incnto,­
en c~da t0~?. Ta~bi&n pueJe haberse producido demasiada -
tensi61 en el noncnto de la al i~entaci6n y así rnis~o se ha 
acusado al sistc~a de alimentaci6n por biber6n. 

De igual nodo se ace~ta generalmente que la inse0uri­
dad del niRo, producida ~orla falta de anor y ternura ma­
ternales, jue~a un papel importante en ~uchos casos. 
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HABITO DE SUCCION DIGITAL 

Existen rocos fenómenos con los ~ue se enfrenta el -­
dentista r,ue no estén sujetos a controversia en un momento 
dado y éste se une a ellos. la succión del dedo es un hábi 
to co~ún. y mucho más la del pul~ar. 

Hay varias teorías acerca de la succión digita1. 

~raber.- Menciona que el recién n~cido nosee un méca­
nis~o bien desarrollado ~ara chunar y ésto contrib~ye su -
interca~bio con el ~undo exterior. De él ortiene no sólo­
nutrición, sine ta,bién la sensaci6n de euforia y bienes-­
tar tan ir.disrensables en la nri~era ~arte de la vida. 

El ~~. nelson a'ir~a que una vez cum~lidos los cuatro , 
anos la succión suele autocorre~irse co~o respuesta a las-
pre5iones sociales, si bien la presión ejercida por el pe­
diatra ó el dentista, ~ueden resultar de utilidad al decir 
le la razón de la su~resión. 

Abraham.- Al describir el córacter oral, asegura ~ue­

el lactante los imrulsos a succionar son predo~inantes. 

Ade~ás de ser necesarios para la alimentación, la exl 
tación de la boca y de los labios en sí ~is~a ~lacentera. 

~c Oonald.- Sin e,bar~o niensa que aOn cuando no se -
cauce nin~ún trastorno a la oclusión el chupar el dedo no­
es aceptajc socialr.ente y debe ser desalentado tan ~ronto­

a~aresca sin inport~r la edad del niRo. 

Diversos autores consideran la succión del nul0ar co­
~o al00 "ºr~al hpste lns cuatro e~os de eda~. tieM~o ~ue -
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11 ~iyorfa de los niílos abandonan por si mismo el h~bito. 

Por lo ~ue concierne a sexo y estracto socioecono~ico 
Inf~nte enc0ntr~ que las niffas rrevalece nor m~s tiempo el 
0robleMJ de chupar el dedo que los ni~os, también notó ~ue 

los ni~os de clase ~edia 1e las ciurlCTdes es ~ás conún el -
h~bito nue en los ni~os de clase baja del medio rural. 

Hcy tres teorías ~obre la etiolo')fa de la succión se­
JÚri Fletcher. 

l.- Teoría Psicoanalítica.- Esta dice que es un sint2_ 
na neur6tico de una rerturbación e~Jcinnal resul­
tante de una fijaci0n del estadio rsicosexual. La 
rnis~a teoría dice 1ue si hay una frustración o s~ 
breindull)encia de necesidades orales durante la -
infancia la conducta posterior del ni~o sufrir~ -
all)Ún deterioro. 

2.- Teoría de la Perdida de la Función.- Se basa en -
la succión insuficiente ó inadecuada er los nrime 

' -
ros veinticuatro ~eses de vida contribuye a la -­
fOr'r.iación del hábito. Fletcher l lel)a ;¡ creer riue 
una reducción ó una fácil succión del seno mater­
no ó el biber5n son causa de la instalación del -
chupeteo. 

3.- Teorfa de la Conducta Adquirida.- Su0iere que el­
niño aprende a asociñr la succión con perspecti-­
vas agradables como la hora de comer ~ el saber -
que pronto lo tomarán en hr~zos. 

Los partidarios de est~ teorí~ se basan en las l_g_ 
yes del aprendizaje en lo que Pavlov describe co 
mo el fundamento de los patrones de ~onducta, es­
tos patrones se describen así. 
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El niño arrende a asociar el c~upar el dedo con 
muchas situaciones. La in1esti6n del 1li~ent0, -
el calor y seguridad, at~nci5n de lo~ a~dres y la 

·renuncia de agresi6n, cu~ndo el e•~c~o de 2sta 
conducta asociad~ es ~ratificJnte la conduct~ se­
']Ui d. 

la ~eneral ización de la c~ndici5n y estinulo oue­
den iniciar un hílbito, el cuál si se renite y re­
fuerza lle1a a formar ratr6n de conduct~ adquiri­
do. 
las oniniones sobre los efectos nocivos de habi-­
tos de succión di1ital varían c"llfll ia"lente. 
~eneralmente se concuerda en que si el hibito se­
abandona antes de la erupción de piezas per~anen­

tes anteriores, no existe gran 9osibil idad de le­
sionar el aline3rniento y la oclusión de las pie-­
zas. pero si el hábito persiste durante el nerio­
do de dentadura ~ixta (de los seis a los doce a-­
ñas), pueden producirse consecuencias desfiguran­
tes. La qravedad del desplaza~iento de las pie-­
zas dependeri generalmente de la fuerza, frecuen­
cia y duración de cada 9eriodo de·succión. 
Debe recalcarse que el desplaza~iento de las pie­
zas o la inhibición de su erupción normal pueden-

·provenir de dos fuentes. 
1.- De la posición del.dedo en la boca y. 

2.- De la acción de ~alanca que ejerza el niño 
contra las otras piezas y el alveolo por la -
fuerza que ~enera sí; además de succionar, -­
presiona contra las piezas. 

Cuando observarnos una mordida abierta y deseamos­
confi r~ar ~ue es una causa de chupa dedo, ésto se 
puede reafirmar 9eneralmente levantando de manera 
casual la mano con la callosidad reveladora en el 
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dorso del dedo. 
El mal alinea~iento de las niezas 1eneralrnente -~ 

produce unJ abertura labial nroducida de las pie­
zas anteriores su~eriore:., ésto au~enta la sobre­
mordida horizont3l y abr~ la mordida, y se0Gn la­
acción de ~alanca nroducida, nuede resultar una -
inclinación lin~ual y un aplanado de la curva de­
Spee de l~s piezas mJndibulares anteriores. AlJu­
nos examinadores consideran que los se3mentos po~ 

teriores maxilares nueden verse forzados 1ingual­
mente por la muscul~tura bucal en tensión, oue 
puede estrechar el arco y producir una mordida -­
cruzadíl ~osterior bilateral. 
Se~ún el hábito puede nresentarse tendencia a pr~ 
ducir sobre-erupción en las piezas posteriores, -
aumentando nor lo tanto la mordida abierta, tam-­
biin se cree ~~e este produce un estrechamiento -
en la sección palatina. La prominencia resultan­
te de los incisivos permanentes superiores, empl! 
zados labialmente los vuelve particularmente vul­
nerables ~ fracturas accidentales. 
La protrusión de los incisivos superiores, junto­
con la tendencia a la mordida abierta en et seg-­
mento anterior, en poco tiempo hace que el labio-
superior se acorte y se haga hipotónico y poco -­
funcional. El labio inferior entra en contacto -
con la sunerficie lingual de los incisivos supe-­
riores aún en la posición de descanso. Al deglu­
tir, el labio puede ser desplazado, completamente 
hacia el aspecto lingual de los incisivos superi~ 
res por la actividad del músculo borla de la bar~ 

ba. La función anormal del músculo borla de la -
barba y la actividad del labio inferior aplanan -
el segmento anterior inferior, por lo antes men--
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cionado au~enta la sobre mordida horizontal e ini 
eta un circulo vicioso que perpetGa la mordida a­
bierta v la rrotrusión labial sunerior. 
la caracteristic3 ti~ica de este hábito ser5 una­
n~loclusión de clase !I división I, el maxilar i~ 

ferior retro1nático, se~~ento ~remaxil~r proanáti 
co, sobre~ordida profunda, labio superior flicido 
bóveda palatina alta y arcadas dentarias estre--­
chas son el re~ultado de chuparse el dedo. 
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b) HABITO DE SUCCIOrl LINGUAL Y MORDERSE LOS LABIOS 

En muchos casos, el hílhito de chuparse los labios es­
una Jctividad cornrensadora causada por la sobrenordida ho-
rizontal excesiva v dificultad ~ue se presenta 
los labios corrccta~ente durante la de1luci6n. 
cil nar1 el ni~n colocar los labios en aspecto 

para cerrar 
Es mis fi-

1 in~ual de-
los incisivos superiores nara lograr esta posici6n se vale 
del ~Gsculo borla de la barba, que en realidad extiende el 
labio inferior hacia arriba. 

Es fácil discernir la actividad anormal del músculo -
borlJ de 1~ barba observando la contracci6n y el endureci­
miento del ~ent6n durante la de9lución. Al iaual que la -
lengua pueden defor~ar las arcadas. dentarias tambiªn lo -~ 
puede hacer un hábito anor~al de labio. Cuando el hábito­
se hace pernicioso, se presenta un aplanamiento marcado, -
así como ari~amiento, en el segmento anterior inferior. 

Los incisivos superiores son desplazados hacia arriba 
y adelante hasta una relación protrusiva. 

En casos ~raves el labio mismo muestra los efectos 
del hábito anormal, el borde barbe116n se hipertrofia y a~ 

menta de volumen durante el descanso. 

Se acentúa el surco mentolabial ó la hendidura supra­
sinfisial en algunos casos aparece herpes crónico con zo-­
nas de irritación y a~retamiento del labio. En ocaciones, 
el hábito de chuparse los dedos se convierte en actividad­
compul siva de satisfacción espacialmente durante el sueño. 

El enrojecimiento característico y la irritación que­
se extiende desde la mucosa hasta la piel bajo el labio in 
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ferior pueden ser notados ror un dentista observador, aun­
que el padre no éste concicnte del hábi ~o. Resulta fácil­
observar el hábito de de9luci6n anor~al asf como la hiper­
actividad del mGsculo borla de la barba. 

La prueba funcional ¿s tan im~ortante corno la rela--­
ción oclusal habitual. 

Si existe Maloclusión clase II divisi6n I Ó un probl~ 

ma de sobremordida horizontal excesiva, la actividad ~nor­
mal del labio puede ser puramente compensadora ó adaptati­
va a la ~orfolo9ía dentoalveolar. Intentar canbiar la fun 
ción labial sin ca~biar la posición dentaria es buscar el­
fracaso. 

El primer servicio ~ue deberá ser prestado en estos 
casos es el establecimiento de la oclusión normal. 

La actividad anormal casi siemore está liaada con --­
maloclusiones de clase II división I y problemas de mordi-. 
da abierta y la eliminación de la maloclusión generalmente 
restablece la función muscular normal. 



71 

e) HABITO DE PESPIRACION BUCAL 

El hábitn de res~irar ~or la boca ta~hién se encuen-­
tra intirna~cntc li0ado con la función múscular anornal, -­
nor ~u=ho tie~no considerad0 un f~ctor causal nrinero de -
la n~laclusi6n dentaria, este ~5~ito se considera ahora -­
~5s bien un ~actor asociJdo ~ si~bi6tico y en menor ~rado, 
el res11ltado de 1a i'lnloclusi6:1 ll i~1ial r¡•Jc otros h3hitos, 
cual1uier se~ala~iento arbitrario causa, asociaci6n y el -
efecto serf~ ~recario. Es ~osible ~ue el h5bito de la res 
niraci6n bucal contribuya a l~s tres fases de la din3~ica­
de la maloclusión. 

Los esrecial is tas en oiio, nariz y 3arJanta con fre-­
cuenc1a hacen notar ~ue los trast0rnos del a~arato res~ir! 

torio son "is frecuentes en 1uiªn respira ~0r la bo~a. El 
efecto de filtraci6n y calentaniento del aire en los con-­
duetos a~randados se ~resent~n con mayor frecuencia. 

Las adenoides y ami~dal~s ~randes, y trastornos de oi 
do medio con frecuencia se ven ílsociados a esta situaci6n, 
tales padecir.iientos no son constantes, muchos .otros facto­
res están incluidos entre los cuales encontranos la resis­
tencia individual. 

Sin enbar~o. si existe reliqro para la salud del niAo 
y si la "facies adenoide1" va en de~ri~e~to de la a~arien­
cia del ni~c es conveniente que el ort0doncista ayude en -
la ~edida posible. En ~uchos casos, 1~ eliminaci6n de 1~­

sobrernordida horizontal excesiva y el establecimie~to dQ -
111 funci6n ;"TJÚscular peribucal n!'.lrnill reactiva el l.)bio y -

estimu~a la respiraci6n nasal normal. 
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d) ~AB!TO DE PQOTRUS!ON LIN~UAL 

Los hi~itos de 1eng~a varian de nanera considerable,-

1l~~nos inc~vijuos ..,resionin con fuerza su len~ua contra -
1~ su~erf;:~e ~e los dientes, co~0 exnreci5n de tensi6n -­
e~ccional ~ Jratific1ci6n. La 1enJua es una •uerza activa 
en el desar,..r'11ri ,, :onserv~ciiín je la ;:>osicHn dentaria -­

n-:i,.. i a 1 . 

L~ ins-ecci6n se ouede deter~inar si la 1enJua es --­
Jrande, ~e~-e~~ 5 je ta~a~o ~ediano en ~elacl5n con la di­
'"'e11si"n ie ':,s ~.reos ientarios, ll tl'Jnacidad -!e la len):.ia­
se ·listi'l~'.JO: ..,ar :=haci6n. l~ "'unc~5n "'un.:l1:::ental del~-

1en~~a es ~~~rticioar en la denluci6n ncr~al~ente el extre 
mo de la le~~Ja se coloca sobre l~s ru1as oa11tinas, l~s -

11~i~s se cie~r~n ~!"! sell3r la cavidad ~ucal y los dieri-

11r esta~le -ar• 1• :ontracci6n Je los mílsculJs de la de--
·~ 1 ~e i 5 :i • 

:n el ~~tr~n ~n~r~~l, la lenJua e~nuja hacia adelante 

entre los dientes 1nt!riores y en sentido transversal en-­
tre l~s di~nt~~ inst2~'Jres. El labi~ inferi~r se contrae 

2on int2nsiJa~ ~Jr2 s21l~r la :avid!d buc!l, cJntra la 'u~ 
ta de 1~ leii~3. ~st' causa la ~~otrusi~n. i~~i~e la erun­
ci5n :· ,osib1e~ente ::~~se h intr:.isi5n de diente>. Este -

¿edo 5 nuede :er caus!dn ,nr a,f1~alas ~i,ertr~~icas 5 ~i­
~ersensi~l es. Si las 3,f1dalas 2st~n in'la11¿~5 ~ dol0ro­
s3s, hs 1·od'.1': :Je h ::~se :le la lenqua rozan los pílares y 

las fosas infl~~adas, esto nro1uce ~olor~ ~Jr ~ovi,iarto­

ref1e}o, la ,ar.díbul~ desciende, 10s dientes ~~edan se~ar~ 
dos y la len~~ª se colcca entre ellos dur3~te l~s Glti~os­

movi~ientos je deJlución. 
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Cuando el labio superior deja de funcionar como una -

fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior que ayu­
d1 a la len~ua a ejercer una poderosa fuerza h3cia Jrriba­
Y hacia adelante contra el segmento prenaxilar, au~cntando 
13 severidad de la rnaloc1usi0n. Con el aumento de 1~ ~ro­

trusión de los incisivos suoe~iores y 1a creación de la -­
mordida anterior, las exigencias aara la cavidad ~ascular­

dc connens3ción son ~~yores. Este circulo vicioso se reD! 
te en cada de~lución, ésto si1nifica que se ejerce una --­
gran fuerza deforrnunte sobre las arcadas dentarias casi -­

m i1 veces rio r dí a . 

Existen muchas nruet1s que indican ~ue el hábito de -
~royectar la lengua hacia adelante, es la retención del me 

canismo infantil de mamar. 

Con la persistencia de este hábito el patrón de <leal! 

ción no se desarrolla según está previsto. 
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e) HABITO DE ONICOFA~IA O ~QROERSE LAS UijAS 

Un hfibito nor~al desarrolladn des~uis de la edad de -
la succión es el de nordcr~e las uñas, frecuente':'lente el -
niño nasar5 direct~~ente en la etana de succión de pul~ar­

a la de rn0rrlcr<;e las uiias, esto no es un hábito ~ernicioso 

v no ayuda a producir ~~loclusiones, ~uesto 1ue las fuer-­
za~ 5 tensiones a~licadas al morder las ~~as son si~ilares 

a la del rroceso de m~sticación. Sin enbar~o en ciertos • 
casos de individuos que presentan este hábito cuando ~erm~ 
necfan imnurezas debajo de las u~as se observo unJ ~arcada 

Jtricci6n de las ~iezas anteriores inferiores. ~arderse -
las uñas alivia normalmente la ti:!nsión y aunque los oadres 
~ueJen no encontrarlos aceptables socialmente. 

Un hábito como cualquier conducta general, no deberá­
ser considerado míllo a menos que perjudi1ue realmente, ya­

sea de forma física ó moral, al niño mismo o a quienes lo­
rodean. 

Morderse la uRas no ~s perjudicial en ninguna de es-­
tas formas, cuando el nlno crece y se convierte en adulto, 
otros olijetos sustituyen les dedos. 

Se ~uede utilizar goma de ~asear, cigarrillos, puros, 
lapices, qomas de borrar o incluso las mejillas o la len-­
gua de la. persona como substituto de los dedos ya que cada 
edad tiene sus propios tranquilizantes. 
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f) HABITO DE BRUXISMO O ~ECHINA~IENTO DE DIENTES 

Dtro h€bito observado en los niAos es el bruxismo ó -
"rechinar" los dientes entr~ si. Este es ciener.~lmente un­
hábito nocturno, producido durante el sue~o. aun0ue puede­
observarse ta!"'fbién cuando el ni1o está desnierto. 

Esti acci6n puede ser tan fuerte co~o ~ara ofr los so 
nidos de los rechinidos a distancia. El ni~o ruede nrodu­
cir atricción considerable a las 'liezas y ryueden incluso,-
0uej~rse de molestias matutinas en la articulación temooro 
f1'!andibular. 

LF causa exacta- del bruxis!"lo 'lernane,:en aún en la -
obscuridad tal vez ten~a una base emocional, ya ~ue ocurre 
~eneralmente en niños muy nerviosos e irritables : que pu~ 

den presentar otros hábitos como succión de pulqar ó ~or-­
derse las uñas. 

Estos niños generalmente duerMen intran0uilos y su--­
fren ansiedades. El bruxismo tambi~n se ha observado en -
enfermedades órganicas como epilepsia y ~enin~itis así co­
~o trastornos gastrointestinales. 

El trata111iento entril en el canpo del r.iédico f<1"1ili:1r, 

el psiquiatra, y el odontOf1ediatra. El odontólo'JO puede -
ayudar a ro~rer el h~bito construyendo una férula de acri-
1 ico blando, para ser llevado sobre los dientes durante la 
noche. El acrilico blando forma una surerficie semidura y 

resistente ;il frotamiento, de es~.i manera el hábito riierde 
su efecto. 

Se le llama bruxismo al frotamiento de dientes duran-
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te la noche, es un acto inconciente y. 

Se le lla~a briconania al fr0tamiento de dientes du-­
tante el dfa, es un acto conciente. 



CAPITULO V 

METnons UTILIZA00S PARA EL TRATA~IENTO DE HABrTOS BUCALES 

a) TERAPIA PS!COLOSICA 

Aunque estos nroblenas de ~ersonalidad entran cla­
ramente en el área de trab3jo de quienes tratan -­
los asrectos psicológicos de la salud, los radres­
~iden a nenudo la intervenci6n del odont61o~o, en­
casas en los que se encuentra, que un h~bito bucal 
enormal está causando distorciones de hueso alveo­
lar y rosici6n de 13 pieza. Al~unos ortodoncistas 
afirFlin ~ue, antes de emnrender cual1uier interve~ 
ción, habrJ que exaninar cuidadosamente la dura--­
ción, frecuencia, desarrollo osteoqinico, herencia 
genética y estado de salud general del niRo. 
Es casi axio~ático consirlerar que la eli~inación -
de un hábito, como succionar el oul0ar, podrá ha-­
cerlo concientemente el ni~o ~is~o, guiado por el­
odontóloryo y sus padres, Gnicanente si .el ni~o es­
tá psicoló~ica~ente ~ren~rado y quiere ro~per el -
hábito. los ni~os a menudo combinan hábitos buca­
les ~rimarios tales como succión de dedo y rul~ar­

con hábitos secundarios. tales COMO tirarse del 11e­
lo ó asirse la nariz. 
Frecuentemente se pued~ ronper este h~bito bucal -
primario haciendo i~rosible la realización del há­
bito s~cundario. los padres deten estar de acuer~ 

do en coo~erar y se3uir las instrucciones del odo~ 

tól0'.,10 en ::ilsa. 
1.- Establecer una ~eta a corto rlazo para romrer­

el hábito (una ó dos ser.ianas). 
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2.- no criticar al ni~o si el hibito continGa. 
3.- nfrec~r un3 ne~ue~a recoMoensa al ni~o si el -

híbito 0s ab"ndnn11o. 
Sin está coorier'1ci0n, se nhsc:rvará :-ioco !"Jrocireso ha-­

eta el nuevo ~diestra~iento del ni~n. 

flloJuno Je los TT)ét0éJs uti1L.:"'.ldos con éxitn por los --

1dontólo1n'> :' :ue no consiste en 'lf'lic:ición de instru 

mcntos en líl ~oca d0l ni~n :on. 
Recutirir el :1!11'1Jr ñ el de:fo del ni~o con substancias 

co~erciales, de sabor desa"rJdahlr, rodear con tela -
C!dhesiva el dedo afectado!) .'ldiierir con ~1'.J'Jn '1edio -

un 11111nte" L1 :iuñe-:a de l;:i '1~no afectactr.. Sin e:ibar 
go tnd~s estos ~6todos tiene1 'll~o en coMGn, se basa­

en la acertaci5n del ni~o oara roraper el hibito. 

l1 actitud de ln~ padre durante este tipo de proceai­
~iento es de inne1able i~ortancia, si exi0en del ni~o 

una rerfccci6n esta~~ cond~nado al frac"'.lso, si C3~pe! 
$ande :'ll~unoi '13ne:-~ al ni'io ;ior "dej.:ir el hábito" -­
durante el procerli;:iiento nor medio de sus 11ctos y de­
~lgún prenio insi~nificante. Esto i~nresionará ~ro-­
fundal"'lente -11 ni:"io v le orientará hacia una meta cla­

ra. 

b) APARA TOLOr. La. 

Existen varios tiros de ap~ratos para romper hSbitos­

bucales ~ue pueden ser construidos por el odontólo~o. 
l~ M¿for ~anera de clasificarlos es en a9aratos fijos 

y rer.iovibles. 
Los anaratns fijos snn aquellos que van cementados -­
eón hand~s en los dientes y que no los puede: quitar­

el !)aciente. 
~~s a~~ratos re~ovibles son aquellos que si se ~uede~ 

;ioner ó quitar el r:}ciente. 
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Si el ni~o de~uestra deseos de ser ayudado r~r el­
dentista rle~erS ele~ir este, el tipo ~ás a~ro~i3do 
de apílrílto, des~ua~ de tonJr en consideracidn la -
edarl del ni"í1J, su dentC\dura _v su háhitn bucal. 

1.- ~PAR~T0S F!J0S 

A~!rato utilizado nara eliminar el hábito de suc-­
ción di0ital. 
Ln prescriryción ortódontica ~ara la reducción de • 
los háhitos adorta dhers?.s f'or.,as. 
Una de las m~s eficaces es una criba fija. 
Se toMa una in~re~ión de al1inato e~ la prinera 
visita y se vacfan ~oldes de yeso de la misna. Pa 
ra colocarlo en una visita subsecuente. 
La construcción del a~arato en terminos generales­
es la si')uiente. 
Para ésto, se prueban b;ind9s ortódonticas ordina-­
rias 0 .coron;is de 11cero-cro1'10, en ·1os ser¡undos mo­
l ares ó en los pri~eros molares oermanentes supe-­
riores. Se selecciona una coron1 de acero-cromo -
de ~anlRo adecuado, la cu~l se contornea si es ne­
cesario y se Corta la rorción ~in~ival, ~ara ajus­
tarse al contorno 0in~ival labrado sobre el ~odelo 

el error nis frecuente es recortar lftS rorciones -
proximales de la corona denasiado, reduciendo asi­
la dimención 0in~ivo-oclusal. 
A continuación se corta una ranura en la corona a­
nivel de la superficie mesiobucal 6 distobucal y -

se lleva a su lugar. 
El aparato ralatino se fabrica con alanbre de ace­
ro inoxidable ó de níquel y cromo cal .bre 0.040 -­
pulgadas. 
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El alambre de base en for~a de • U " se i!dapta me­
sialrriente a nivel del r.;arrien r;in'Jival desde el se­
~undo mnlar deciduo hastil el nicho entre los ori~~ 
ros r.olares deciduos y caninos ~ri::iarios. En este 
r u n t o s e h a c e u n d o h 1 ~ z a r¡ 'J d o r a r a 1 1 e ·1 :'! r a 1 J ,, b re -

en direcci6n recta hasta el nicho entre el malar -
deciduo y el canino rri~ario o~uestos, manteniendo 
el mismo nivel 0in~ival. 

El aparato central constil de es:>'.llones y un.1 asa -
de alambre del ::iisrno calibr']. El ilS.l se extierrde­
hacia atrás y hacia arriba a un 5n1ulo de arroxim! 
dar:iente 45ºrespecto al '.llano oclusal. El asa no -
deberá rroyectarse hacia <.tr5s más allá de la lí-­

nea traz9da que une las superficies distales de -­
los se9undos molares deciduos. Las dos patas de -
esta asa central se continúan más allá de la misma 
barra y se doblan hacia el paladar de tal forma 
que hai::ran contacto con él l igera:iente. Después ·­
son soldadoi a las coronas colocadas a los segun-~ 

dos molares deciduos. Una vez li~nio y pulido el· 
a~arato está listo rara su colocación en la boca. 
En la se')unda visita se le pide al·niño que muerda 
tan fuerte como sea nosible, esto ayuda a adaptar­
los contornos oclusales y proporciona un método de 
qerificación si existe presión sobre la encí~~ De 
berá procurarse que los· incisivos inferiores no 
ocluyan contra las rroyecciones anteriores del ªP! 
rato central, si existe contacto, estos esnolones­
deber§n ser recortados y doblados hacia el paladar 
los dientes de snrorte se aislan, se limpian, se -
secan y el aparato se seca perfectamente bien y se 

coloca con cemento, pidiendo al niño que lleve el­
aparato a su lugar con la mordida. La mayor parte 



81 

del exceso del cemento se limpia inmediatamente y­
el resto se ~uita con un rasradJr de tipo univer-­
sal cinco ó diez minutos después. 
Una vez ce~entado el ararato, se le dice al ni~o -
que tardará varios días en acosturnhrarse al apara­
to, que exneri~cr:~rá alguna dificultad para lim-­
piar los alimentos ~ue se alojen abajo del a~arato 

y que deberá habl3r lenta~ente y con cuidado, debi 
do a la barra 4ue se encuentra colocada dentro de­
su boca. 
Deberán hacerse vistas de revisión a intervalos de 
tres a cuatro semanas. El aparato para el hábito­
se lle\'a de cuatro a seis meses· en la mayor parte­
de los casos. Un periodo de tres meses en ~ue de­
saparee completamente el hábito del dedo es un 
buen seguro en contra de la recidiva. 

APARATOS USADOS PARA LA PR0YECCION DE LENGUA 

Los aparatos para elininar el hábito de lengua son 
generalmente aquellos que tienden a desplazar la -
lengua hacia arriba y hacia atris durante la degl~ 
ción y evitar al mismo tiempo que la lengua toque­
los dientes durante la misma. 
Un aparato para el hábito de proyecci6n lingual d~ 

berá intentar hacer ambas cosas. 
1.- Eliminar la pr~yección anterior enérgica y e-­

fecto a manera de embolo durante la deglución. 
2.- Modificar la postura lin0ula de t~l for~a que­

el dorso de la misma se aproxime a 1 a bóveda -
palatina y la punta haga rontacto con las ru-­
gas palatinas durante la deglución y no se in­
troduzca a través del espacio inci sal. 
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Al desplazar la len~ua hacia atrás dentro de los -
limites de la dentición. esta se ex~ande hacia los 
lados, con las Drororciones perifericas encima de­
las surerficies oclusales de los dientes posterio­
res. Esto conserva l;i distancia interoclusal ó la 
auMenta cuando es deficiente, de esta manera; se e 
vita la sobreeru~ción y el estrechamiento de los -
segmentos bucales sureriores. 
El acto de deJluci6n maduro es estimulado por este 
tipo de aparato, ~ientras ~ue la lengua se adapta­
ª su nueva función y posici6n. 
La construcción del aparato para el h~bito de pro­
Y e c c i ó n l i n g u a 1 e s t a e a s í en s u to t a l i d ad e 1 m i s r.1 o 

que: se describío anterior~1ente pres2ntando una va­
riante a nivel de los es~olones, estos son dobla-­
dos hacia abajo para que formen una especie de ce~ 
ca atrás de los incisivos infe~iores durante el -­
contacto oclusal total de los dientes posteriores, 
asf obtene~os una barrera ~~s efic~s contra la nro 

' -
yección lingual. 
Al i9ual r¡ue con el ar¡arato el hábito de chuparse­
el dedo, la ~ordida abierta ror la interposición -
de lai coronas en la zona del primer molar. Este­
proble~a localizado se elimina en una semana, el -
paciente ya no rodrá proyectar la lengua a través­
del espacio incisal. El dorso es proyectado con-­
tra el ral ad ar y la !)Unta de la lengua pronto des­
cubre que la posición más comeda dura~te la de~lu­
ción es contra las ru~as Dalatinas. Dependiendo -
de la gravedad del probl _ma de mordida abierta, -­
pueden ser necesarios de cuatro a nueve ~eses para 
la corrección autónoma de la maloclusión. 
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Para la elaboración de este aparato se toman impr~ 

siones de alginato superior e inferior y se corren 
en yeso. Para facilitar el ~anejo, los modelos -­
pueden ser montados en un articulador de bisaqra. 
Se adapta a continuación un alambre de acero inox! 
dable o de ni~uel y cromo de 0.040 pul~adas, que -
corra en.sentido anterior desde el diente de so~or 

te, pasando los :nolares deciduos hasta el nicho en 
tre el canino y el incisivo lateral. Cual quier --
5rea interproximal puede ser seleccionada para cr~ 
zar el alambre de base hasta el aspecto labial, d~ 
rendiendo del espacio existente, que se determina­
por el análisis de los modelos articulados. 
Después de cruzar el espacio interproximal, el --­
alambre base se dobla hasta el nivel del margen i!!_ 
cisal 1abiolingua1 que lleva hasta el nicho corre~ 
pondiente del lado opuesto. 
El alambre entonces llevado a través del nicho y -. . 
hacia atrás, hasta el aditamento sobre el diente -
Je soporte, hacienno contacto con las superficies-
1 inguales de los premolares. 
Debemos verificar cuidadosamente que la porción ª!!. 
terior del alambre (la norción lingual) no haga -­
c~ntacto con las superficies linguales de los inci 
sivos superiores al poner el modelo superior en -­
oclusión. Si hace contacto deberá ser doblado ra­
ra tomar una posición más 11inaival. El alambre d~ 
berá estar alejado de las superficies de los inci~ 

sivos inferiores dos o tres mi1imetros para permi­
tir que estos se desplacen hacia adelante. Puede-
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a~re~arse un alanbre de acero inoxidable de 0.036-
6 0.040 pulgadas, soldando un Pxtremo en el ~unto­

en que el alanbre cruza el nicho y llevándolo ~in­
~ival~ente 6 u 8~n. este alanhre se dobla .Y se 11~ 

va, cruzando la encia de los incisivos inferiores, 
naralelo al la~hre d~ base, se vuelve a doblar en­
la zona del nicho onuesto y se suelda el al~br~ b! 
se. A continuaci6n se suelda el alambre base a la 
corona o las bandas y se checa todo el a~arato de­
alarabre buscando ~osible interferencia oclusal 6 -
incisal. 
Después de linniarlo y riulirlo, el a¡>i'lrato podrá -
ser cementado soLre los dientes. Si se han util i­
zado coronas raetál icas es conveniente hacer una -­
hendidura vestibular para rermitir establecer la -
circunferencia gin1ival de la corona y posterior-­
mente se suelda en varios runtos se1ún se ha des-­
crito el aparato rara corregir el hábito para chu­
parse los dedos. 
Un periodo de ocho a nueve meses de uso es acepta­
ble. 
No hay duda de que el aparato para labio per~ite -
que la lengua mueva los incisivos inferiores en 
sentido labial. 
Esto no solo mejora su inclinación axial. sino que 
con frecuencia reduce la sobremordida. 

2.- APARATOS REHOVIBLES 

la mayoría de los araratos removibles para elimin~ 
ción de hábitos son más fáciles de construir y a-­
justar que los tipo_ fijo. la mayor _e las desve~ 
tajas de estos aparatos es que el ni~o los usa --­
cuando él quiere y los pierde facilmente. 
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APARATOS PARA HABITOS DE SUCCION DE DEDO, LABIO Y LENGUA 

Un método eficaz para controlar los hábitos mu$cul~ 
res anormales y al mismo tie~~o utilizar la muscula­
tura para lograr la corrección de la maloclusión en­
el desarrollo es la par.talla bucal ó vestibular ó -­

una combinación de ambas. Estos aparatos removibles 
han sido ~refabricados hasta lo~rar un alto grado de 
eficacia por la ~imple oantalla vestibular es un au­
xiliar para restaurar la función labial normal y pa­
ra la retracción de los incisivos. También pude uti 
lizarse para interceptar hábitos de chuparse los de­
dos, aunque tiene ld desventaja de que puede ser re­
tirado facilmente por el paciente si lo desea. 
La completa cooperación del paciente es absolutamen­
te indispensable, la pantvlla bucal es un paladar de 
acrílico modificado, similar al activador por su as­
pecto pero menos voluminoso. 
Puede construirse una barrera de acrílico ó de alam­
bre para evitar la proyección de la lengu~ y el hábi 
to de chuparse los dedos, si se necesita retención -
adiciünal en los molares se a~regarán ganchos. 
Puede fabricarse una pantalla bucal y vestibular co~ 
binada para controlar las fuerzas musculares, tanto­
fuera como dentro de las arcadas dentarias. Si se -
utiliza asiduamente y construida correctamente, las­
fuerzas musculares anormales pueden ser intercepta-­
das y canalizadas hacia actividades positivas, redu­
ciendo la maloclusión en desarrollo. Deber~ hacerse 
un cuidadoso diagnóstico del problema a~tes de inte! 
tar la corrección con la pantalla vestibular ó bucal 
si no contamos con la cooperación del p~ciente están 
indicados los aparatos fijos. 
Las pantallas vestibulares y bucales también pueden-
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ser utilizadJs con a~aratos fijos ventaJosa~cnte. 
En 1 a ::i a~' o r ~Ja r te d" 1 0 s e a s 0 s d eh e r á n se r u t i1 i za da s 

bajo el control de un es:ieciillista en ortndonci<1. 

Cuando existe un h5bito ~ersistente de mor<l~rse el ca 
rri110, ·rnede •1tilizilrse un,1 criba re'11J'tible !'lilri1 eli 
•1 in J r el h 'í b i t 0 ó t il 1n b i é n ;-i 11 e de 1.1 ti 1 i z ,1 r se un a :i:; rita -

111 ~estibular o bucal. Es necesarin colocar al~uno-
1e estos a~Jriltos ~or~ue la Mor~ed~ra de carrillo rue 
de caus~r mordida abierta o '1al~osici6n individual de 

10s iientes en los se~~ento5 bucales, aunque l;i zona­
en 1ue ~eneril~ente se a1recia la Mayor deformaci6n -
es en el se1~ento anterior. 

APARATO UTILIZADO PARA HAG!TO DE SUCCION DIGITAL 

Una trampa con punzón es un instrumento reformador de 
h&bitos que se utiliza un "recordatorio" afilado el -
alambre para evitar que el niijo se permitp continuar­
con su hábito. La trampa puede consi~tir en un alam­
bre incluido en un ir.strunento acrilico removible tal 
como el retenedor Hawley, 6 puede ser una "defensatt -
ª"adida a un arco lingual ~uperior y utilizada como -
instru~ento fijo. 
Las trampas pueden servir rara. 
1.- Romper la succión y la fuerza ejercida sobre el -

se~nento anterior. 
2.- Distribuir la presi6n también a las piezas poste­

riores. 
3.- Recordar al paciente qué está entregándose a su -

habito y. 
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4.- Hacer que el hibito se vuelva desagradable para -
el paciente. 

TP.M!PA DE RASTPILL0.- L11s traC1'.1aS de rastrillo, al -­
i9ual que las de nunz6n, µueden ser araratos fijos o­
removihles. Sin eMbarr;o co':lo el termino lo inrl ica ,­
este a'.")ar.1to, en realidad m.ís que recordar al niño, -
lo casti9a. Se construye de i1ual ~anera que la de -
~unzón, nero tiene rúas romas o es~olones q~e se rro­
yectan de las barras transversales o el retenedor de­
acril ico hacia la b6veda ral1tina. Las ?Gas dificul­
tan no solo la succifin del pulgar, sino ta:'lbi§n los -
hábitos de ernpuje l inci 11al y de9lución defectuosa. 

APARATOS UTILIZADOS PARA RESPIRADOR BUCAL 

Es recomendable el u50 del rirotector bucal (escudo bu 
e al ) este ar ar ato o b 1 i g a a 1 n i"i o a res pin:- por l a na 
riz ya que bloquea el paso del aire por la boca y ~-­

fuerza la inhalación y exalación del aire .:i través de 
los orificios bucales. 
Antes de tratar de fo~zar al niRo, a res~irar nor la­
nariz con el uso de un !)rotector bucal, Jeberá uno -­
asegurarse de que el conducto nasofarfngec está sufi­
ciente~ente abierto para rer~itir el interca~bio d¿ -
aire, incluso a situacione~ de respiracidn forzada en 
casos de eMoci6n extremada o ejercicio ffsico. 
Massler y Zwemer sugieren el uso de ~n~ torunda de al 
qodón o partícula de riapel del']aJo ~.,¡ ic~do frente a­
los orificios nasales para conrrn~~r e5to. 
El niño deberá cerrar los ojos antes de aplicársele -
el al']odón a los orificios nasales va la boca !)ara -
que la resriración sea totalmente natural y no forza~ 
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da. Si el niño no puede respirar por la nariz ó solo 
lo hace con gran dificultad y cua ;do se lo piden, d~ 
berá enviársele a un otorrinolaringologo para qu es­
te formule su diagnóstico y corrija la situación. En 
caso contrario la respiración bucal es habitual en-­
tonces deberá ser c~rregida con la ayuda de un pro-­
tector bucal. 
El protector bucal es un sólido escudo insertado en­
la boca. descansl contra los pliegues labiales y se­
emplea para favorecer la respiración nasal. General 
mente se inserta durante la noche, antes de ir a la­
cama y se deja puesto toda la noche, para que el ni­
flo durante el sueño, se vea forzado a respirar por -
la nariz. 
El protector bucal puede fabricarse con cualquier ma 
terial compatible con los tejidos bucales, el más 
utilizado es el de resina sintética. 

APARATO UTILIZADO PARA EL HABITO DE BRUXISMO 

El tratamiento es el uso de guardas nocturnas de a-~ 

crilico para recubrir las superficies oclusales de -
los dientes superiores con una superficie 1 isa para­
que ocluyan los dientes inferiores. 
El aparato puede tener paladar alrededor de un ter-­
cio de centímetro a partir del margen gingival, se -
extiende hasta cubrir aproximadamente una tercera -­
parte de la superficie vestibular de todos los dien­
tes. En la zona molar ~1 espesor del acrílico no d! 
be ser mayor de un milímetro, no es aconsejable sep~ 
rar los maxilares más allá de la posición de reposo. 
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c) OTROS METOOOS 

LA CURA SUGESTIVA NOCTURNA.- Se plantea que los n! 
ños, todos los hábitos ~erniciosos que tienen un -
fondo psíquico res~onden con eficacia a su trata-­
miento con la curva su~estiva nocturna ror medio -
de la palabra educativa durante el sueño, se se~a­

la que debe cuidarse la edad en que se realice es­
ta forma de tr~tarniento. 

El Doctor Ronzalez Jimenez está convencido que· la­
sugestión nocturna ror medio de la palabra es el -
mejor sistema en ~ontra de los hábitos perjudicia­
les que producen tan graves deformaciones bucales­
en los niños, cuando son de ori9en psíquico y ~ue­

lü única forma lograda para suprimirlos es el tra­
tamiento ya mencionado, que apela al subconciente­
mediante la palabra e incita el resultado que espt 
ramos para eliminar tales hábitos. 
Los efectos más hilag~dores mejores y mEs apropia­
dos para ser aplicado este tratamiento se han obte 
nidJ en n)ños de uno y otro sexo, después que han­
cumpl ido la edad de seis años ya que no se debe -­
utilizar en niños menores a esta edad, la razón es 
la poca compresión del problema, pués·muchas veces 
la deformación por el hábito les pasa inadvertida­
no se dan cuenta de la gravedad del hecho y es por 
lo que hay que recurrir a la comciencia de éstos. 
Las investi~aciones efectuadas durante la última­
decáda relacionadas con los hábitos y'ta forma de­
erradicarlos, han conducido a ciertos principios -
generales que gobiernan las causas qut los produ-­
cen y·para ello contamos con la sugestión a través 
del subconciente durante la etapa profunda del sue 
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ño nncturno. 

~·I ET O DO 

1.- Esrerar c¡11e el n110 duer;ia ;irofunrla'1ente, de -
~uince a veinte ~inutos desiuis de acostarse,­
rara iniciar el trata~iento. 

2.- Un fa~iliar allegado, preferible la ~adre 6 el 
nadre le hablará con vnz normal, a una distan­
cia prudente de 1 a cama. 

3.- Debemos confeccionar por escrito el texto de -
lo ~ue vanos a decir para eliminar el hábito,­
sin mencionar la palabra NO. 

4.- Las frases u oraciones ~ue han sido escritas -
para eliminar el hábito se les dará lectura -­
todas las noches por el faniliar esco2ido al­
efecto, con una reretici6n de diez v2ces cada­
noche durante c¡uince dias consecutivos. 

Por lo antes mencionado creenos c¡ue es fácil y sen 
cillo de llevar a ~fas .de hecho, es pr&ctico y nos 
aunamos que se ruede observar resultados muy alen­
tadores a corto tiemro. 
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e o N e l u s I o N E s 

Habiendo concluido el trabajo de investigación docu-­
mental de acuerdo a la bibliografia mencionada, sabremos -
que los hábitos más frecuentes causan trastornos en el si1 
terna estomatognatíco así como deformaciones óseas, múscul! 
res y en dado caso de no tratarse puede causar a1teracio-­
nes psicológicas por no ser aceptados en la sociedad en el 
momento en que están efectuando el hábito. 

Asi como la base del tratamiento es enfocar directa-­
mente el hábito para as; proporcionarle la terapia indica­
da ya sea por medio de aparatologfa 6 por Medios psico16gi 
cos. 

Cuando el Cirujano Dentista es observador notara que­
los hábitos se presentan aún cuando los padres no se han -
percatado de la existencia del mismo ó bien se hacen los -
desentendidos ~or no querer aceptar que el ntfio tiene un -
hábito y dice que sólo lo hace de vez en cuando, pero cua~ 
do llega al dentista éste se da cuenta por las manifesta-­
ciones propias de cada hábito. 
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