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Los hábitos bucales anorm

las estructuras faciales y s

hábitos  que se  presenta c

es el  implicado. 

         El objetivo de este tra

la importancia de  establ

correcto  plan de tratamien

dicho hábito. 

         Así, en el primer cap

labios y también  se hablará

que estos son de gran 

mencionado. En el segund

definición y su clasificación

         Se abordará de lleno

tres. En donde se explicará

y prevalencia en  México. T

tomar en cuenta para p

tratamiento se hablará sob

y pantalla vestibular y sobre

INTRODUCCIÓN

males pueden afectar en el desarrollo, creci

u función. El hábito de succión labial, es  u

con menor frecuencia y casi siempre el lab

abajo de investigación bibliográfica  es dar 

ecer un  buen diagnóstico para poder a

nto  para  el   hábito de succión labial  y 

pítulo  se abordará  la anatomía  y funció

á sobre las funciones de  los músculos  per

 importancia para el establecimiento d

do capítulo  se hablará sobre los hábitos o

.

o el hábito de succión labial en el capítul

á la definición  de dicho hábito, así como  su

También se abordará  los aspectos  que de

poder dar un diagnóstico correcto. En c

re  los aparatos funcionales interceptivos, li

e los ejercicios mioterapéuticos.

miento de 

uno de los 

bio inferior 

a conocer

aplicar un 

 erradicar  

ón  de los  

riorales ya 

del hábito  

orales, su 

o número 

u etiología  

bemos de 

cuanto el 

ip bumper  
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Durante muchos años  los 

varios estudios sobre el gr

comunes y  como deben de

         Los hábitos orales f

comportamientos muscular

llevan a cabo en la región 

mejillas u otro objeto que p

         El  tratamiento de  lo

de los músculos  orofaciale

su tratado de dentistería  e

una presión mecánica  por 

con ese propósito  introd

“Bridgeman (1856) formuló

lateral>>. Para él todas las

siguiente: fuerza muscular

muscular interna como la d

         Fue en el siglo XIX  

la forma de los arcos de

aparatos funcionales, fuero

desde el inicio del siglo  XX

para el desarrollo  de los

actividad funcional. En su

músculos faciales nuestros

recomendaba  ejercicios

pterigoideos,  mentonianos

                                              
1Anderson G.M. “Ortopedia práctica
2 Di Santi Mondano Juana “ Fuerzas
3 Graber  T.M “Aparatología ortodo

I. ANTECEDENTES 

hábitos orales han sido  tema de discusión 

rado  de daño causado  por los hábitos or

e ser manejados. 

fueron  definidos  por Monti desde 195

res o esqueléticos de naturaleza compleja

orofacial con el uso del dedo pulgar, lengu

roporcione satisfacción.

os hábitos orales  fue dirigido a la actividad

es.  Desde la época en que Pierre Fauchard

n 1723 por primera vez se concibió la idea d

medio de un aparato  para corregir malocl

ujo el usó de aparatos reguladores. Por 

ó las ideas mecanicistas  de la teoría de la 

s  formas de irregularidades dentales se de

r  externa como  la de los labios y mejilla

e la lengua  y fuerza oclusal.”1

cuando Tomes2  propuso su teoría que re

entales  con la actividad muscular. Ento

on desarrollados y utilizados  inicialmente e

X .En 1918 Alfred P. Rogers,  “recomendó  

s músculos de la cara, con vistas a aum

us artículos publicados proponía  <<hace

 aliados en el tratamiento y la contención>>

s para los músculos maseteros, te

,  linguales, orbiculares de los labios y facia

a” 1era edición. Editorial Mundi.1960. pág 43

s producidas  por el lip bumper” Vol 43. No.5 2005 pág 2 
ntica removible” Ed. Panamericana 1989  pág 95 

2

 y existen 

rales más 

58, como 

a, que se 

ua, labios, 

d irregular 

d  escribió 

de ejercer 

lusiones y 

su parte 

<<presión 

ebían  a lo 

as, fuerza 

elacionaba  

onces los 

en Europa 

ejercicios 

entar  su 

er de los 

>, también 

mporales, 

ales”. 3
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         Por otra parte, los ap

succión labial  como  el li

como <<Lip – bearing app

labial  para controlar las fu

anteroinferiores y anterosup

         Y Newel en 1912 intr

hábito de succión labial, la

se usó con bastante frecue

mundial. También fue util

Fränkel. Algunos autores c

un hábito produciría  en alg

        

                                              
4 Di Santi M.J Art cit . pág 7 
5 Graber T.M  Op cit pág 69 
6 Vellini F. “Ortodoncia diagnóstico
pág 262 

paratos funcionales para el tratamiento  del 

p bumper, que fue reportado por Renfroe

liance>>, aparato de anclaje muscular  o e

erzas del labio inferior hipertónico contra lo

periores.4  

rodujo  otro aparato funcional para el tratam

a utilización de la pantalla vestibular, que e

encia y  en  Inglaterra  antes de la segun

lizada  por Kraus, Hotz, Nord y modific

como  Frantisek Kraus, creía que  la interr

gunos casos una rehabilitación  espontánea

o y planificación clínica”Ed. Artes Medicas Latinoamerica

3

hábito de 

e en 1956 

empujador 

os dientes 

miento del 

en Europa 

da guerra 

cada  por 

upción de 

a.5,6

anas 2002 
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A ) Labios,  anatomía y 

Son  dos pliegues musculo

parte  ventromedial de la p

unen uno al otro  y forman

oral que es parte de la rima

Fig

         La cara superficial o 

línea media del labio supe

filtrum que se extiende cran

La cara profunda posterior

lisa y en la línea media  pre

         El borde libre del la

vascularización  y constituy

                                              
1 Fuentes S.R “Corpus atlas general 
2 Ib  
3 Ib pág 850 

Labio  superior

Lengua 

Labio inferior

II. GENERALIDADES 

función

ofibrosos móviles (superior e inferior) que o

pared superficial  del vestíbulo. En sentido 

 la comisura labial, limitando  entre ambos 

a oral o simplemente la boca (Fig. 1).1

g. 1  Rima o hendidura bucal.2

anterior  de cada labio esta revestida por p

erior se encuentra  una depresión vertica

nealmente hasta el subtabique.3 (Fig. 2) 

r  de cada labio está  revestida de mucosa

esenta el frenillo correspondiente.

abio es de coloración más obscura  deb

ye una  zona de transición  entre piel y m

anatomía humana”  Vol.II  Ed. Trillas 1997 pag  849

Com

Rima o

4

ocupan la 

lateral se 

el ángulo 

piel. En la 

al llamada 

a  que es 

bido a su 

mucosa. El 

misura labial

oral

Neevia docConverter 5.1



borde adherente  en su par

superficialmente se marca 

vecinas. El  labio superior 

labiogeniano. En dirección

separa de la nariz (Fig.2).4

         El surco mentolabial, 

región mental (Fig. 2). Y 

esencialmente por el fascíc

         Los labios reciben sa

e inferior que son ramas 

linfonodos  mandibulares.7

         La inervación  sensitiv

respectivamente, los nervio

de los labios recibe inervac

B) Músculos periorales

                                              
4 Ib pag 850 
5 Ib  
6 Ib pag 849 
7 Ib pag 850 
8 Ib pag 852 

Filtrum  

Rima oral 

rte profunda corresponde  a los canales ves

por un surco que los separa   de las for

está  separado de la región  geniana po

 craneal  en la parte central  el surco nas

cóncavo caudalmente  separa al labio infe

en ambos labios  el plano muscular esta

culo correspondiente  del orbicular de la boc

Fig 2. Labios6

ngre  principalmente de las arterias labiales

a su vez de  la arteria facial; su linfa dre

va  a los  labios  superior e inferior  la prop

os maxilar  y  mandibular. El componente 

ción del nervio facial.8

Surco labio 
geniano 

Tubérculo 

Surco mentolabia

5

stibulares, 

rmaciones 

r el surco 

solabial lo 

erior  de la 

a formado  

ca.5

s  superior 

ena a los 

porcionan, 

muscular 

al
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• Músculo cigomático may

Se origina en la cara late

medialmente, se inserta en

de la boca. Su acción  es e

• Músculo cigomático me

Se localiza medial al  cig

superior. Se origina  en la

inserta  en el labio super

superior.10

  

• Elevador del labio super

Se origina en el borde 

desciende mezclándose co

superior.  Su acción es  ele

                                              
9 Eriksen P. “Anatomía humana, hue
Fascículo 1 UNAM Facultad de Odo
10 Ib  
11 Ib  

yor (Fig.3)

eral del hueso cigomático, se dirige hacia

n el ángulo  de la boca, se entrelaza con e

levar el ángulo de la boca  hacia arriba y af

nor (Fig.3)

gomático  mayor  y lateral  al elevador  

a cara lateral   del hueso cigomático  y d

rior. Este músculo se encarga  de eleva

rior  (Fig. 3)

infraorbitario, cubriendo el agujero infra

on el orbicular para insertarse  en la piel

evar el labio  superior  y marcar el surco nas

esos, articulaciones y músculos de cabeza y cuello ”Unida
ontología  2000 pag  68

6

a abajo y 

l orbicular 

fuera.9

del labio 

de ahí se 

ar el labio 

aorbital y 

 del labio  

solabial.11

ad II 
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Fig 3. Músculos periorales:

M.cigomático mayor ; 4- M. d

inferior; 6- M. orbicular de la 

boca; 9- M risorio ; 10- M  me

• Elevador del labio super

Se origina en la parte med

del maxilar y desciende  pa

el labio superior. Se localiza

de este músculo consiste e

                                              
12 Ib  pág  186 
13 Fuentes Op cit. Vol.I  pág 407 

7

8

 1- M.elevador del labio sup; 2- M.cigomático 

depresor del ángulo de la boca; 5- M.depreso

boca; 7- M. buccinador; 8- M elevador del án

ntoniano12

rior  y del ala de la nariz

ial  de la órbita, en la parte baja del proces

ara insertarse  en el ala de la nariz  como ta

a a un lado del elevador del labio superior. 

en elevar el labio superior  y estira el ala de 

1 
2

3 

4
6

5 

9

7

 menor; 3- 

or del labio 

ngulo de la 

so  frontal  

mbién  en 

La acción 

la nariz.13
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• Músculo elevador del án

Se origina en la fosa canina

se dirige  hacia abajo para 

por el elevador  del labio 

músculo es  elevar el ángul

• Músculo buccinador (Fig

Esta situado entre el max

mejilla. Se origina en el liga

porción  dorsal del  borde a

fascículos  para el labio su

de los labios  y la mucos

comisura en sentido lat

alveolodentarias; además, 

acción de soplar y princip

alimenticio  hacia la zona d

• Músculo risorio (Fig. 3)

Músculo inconstante y en p

fascias parotídea  y maset

dirige hacia delante  y se 

consiste: En tirar de la com

• Músculo depresor del án

Se origina en la porción 

mantoniano  y sus fascículo

insertándose  en el ángulo
                                              
14 Eriksen  Op cit. pág  68 
15 Ib  
16 Eriksen  Op cit. pág  68 

ngulo de la boca (Fig.3) 

a  del maxilar debajo del agujero infraorbitar

llegar  a la piel del ángulo de la boca. Esta

superior y del ala de la nariz. La acción

lo de la boca.14

g.3)

ilar y la mandíbula forma parte de la par

amento  pterigomandibular  y en el labio late

alveolar  del maxilar y la mandíbula. Emite  

uperior y el labio inferior; se entremezcla  c

sa del vestíbulo de la  boca. Acción: de

eral y aproxima el carrillo contra las 

se manifiesta en la succión, el silbido, e

palmente es el que se encarga de empuja

e trituración  durante la masticación.15

parte es continuación  del platisma; se orig

térica, además en la piel del pliegue  naso

inserta en la piel  del ángulo de la boca. S

misura hacia los lados  durante la risa o sonr

ngulo de la boca (Fig.3)

anterolateral de la mandíbula, abajo  de

os se dirigen  hacia arriba a la vez  que se a

o de la boca  donde se mezcla  con la pie

8

rio, de ahí 

a cubierto 

n de este

red de  la 

eral  de la 

  también 

con la piel 

esplaza la 

 arcadas 

el beso, la 

ar el bolo 

ina en las 

olabial. Se 

Su acción 

risa.16

el agujero 

adelgazan 

l del labio 
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superior y el músculo  elev

hacia abajo  y a los lados e

• Músculo depresor del la

Se origina  entre la sínfisis

dirigen hacia arriba y med

músculo orbicular de la boc

opuesto. Este músculo aba

• Músculo mentoniano (F

Se  origina  en las eminen

se dirige hacia abajo  y se 

de la piel hacia arriba. Se c

de llorar.19

• Músculo  transverso del

Este es inconstante, peque

del ángulo de la boca.20

Planos de los labios 

Topográficamente los labio

                                              
17 Fuentes  Op cit. pág  408 
18 Velayes  J.L  “Anatomía de cabez
19 Eriksen Op cit. pág 69 
20 Ib  

ador  del labio superior. Su acción consiste

el labio inferior.17

abio inferior (Fig.3)

s mentoniana y el orificio mentoniano. Sus

dialmente, para llegar  a la piel del labio i

ca y se entremezcla  con fibras del múscul

ate  hacia abajo el labio inferior.18   

ig.3)

cias alveolares  de los incisivos centrales 

inserta  en la piel del mentón.  Acción: hac

contrae al empezar el mohín (puchero) prev

l mentón

eño, a veces es continuación  del  músculo

s presentan  los siguientes planos ( Fig. 4):

za y cuello, enfoque  estomatológico”  3era ed.  2001  pág

9

e en abatir  

s fibras se 

inferior, al 

o del lado 

inferiores; 

ce tracción 

vio al acto 

o depresor  

g  183 
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• “Piel : además de pelo y

• Tela subcutánea. 

• Músculo orbicular oral y

entrecruzan  con los fas

• Tela submucosa que co

• La túnica mucosa que c

mejillas”.21

         

     

Fig

                                              
21 Eriksen P. “Anatomía humana,s.S
cuello  y órgoanos  de los sentidos” 
22 Ib  

y bigote, tiene glándulas sebáceas y sudoríp

y otros músculos  cutáneos  de la cara que s

scículos musculares  del orbicular.

ontiene glándulas  labiales y vasos sanguíne

continúa  con la túnica mucosa gingival  y la

g 4. Topografía  de los labios.22

Segmento, digestivo, respiratorio y glándulas endócrinas d
Unidad II Fascículo 3 2002 pág 17

10

paras.

se 

eos.

as 

de cabeza y 
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La función principal de los 

esencialmente por el mús

importante en el lenguaje,  

C) Deglución atípica 

“El momento del nacimien

succión que le permite  alim

la maduración nerviosa  

adquirido hasta que este pa

         La persistencia de la

en el desarrollo de las est

nutritiva encontramos  el u

labial.24

         En el recién  nacido

hacia adelante para alimen

de las almohadillas  gingiv

anterior  a esta posición d

deglución infantil o visceral

lengua empieza a retraers

meses, la propiocepción ca

Entre los 2 a  4 años de e

balanceada  o madura en lo

                                              
23 Barbería L.Elena “Atlas de odonto
107 
24 Ib  
25 Graber “Ortodoncia aparatología r

labios es la competencia bucal, que está c

sculo orbicular, también  desempeñan un

expresiones faciales y deglución.

nto  el niño tiene desarrollado el reflejo 

mentarse. Aproximadamente  a partir del cu

va a ir transformando  el reflejo innato 

atrón de conducta cesa”23

a conducta de succión  puede tener efecto

tructuras  bucales. Entre los hábitos de s

so  prolongado del chupete, succión digita

o  la lengua esta en posición  postural d

ntarse. La punta de la lengua se interpone

vales anteriores  y toma parte en el sella

de la lengua  y la deglución coincidente se

. Cuando  erupcionan los incisivos,  la posi

e. En el período que comprende entre  lo

ausa cambios  posturales y funcionales  en 

edad  se  ve la deglución somática funcio

os cuadros de desarrollo normal.25

ología  infantil  para pediatras  y odontólogos” Ed Ripano

removible” pág 149

11

controlada 

na función 

innato de 

uarto mes, 

a reflejo 

os nocivos  

ucción no 

al, succión 

e succión  

  a través 

ado  labial 

e le llama 

ción de la 

s 12 y 18 

la lengua. 

onalmente 

o 2005 pág 
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         “Entre ambos tipos d

sistema neuromuscular, do

a la persistencia  de la de

una maloclusión”26. Para q

exista un equilibrio  muscul

         Cuando se pierde e

anormal. Una   de las   ca

es  el desequilibrio del  con

un problema neurológico

coordinación motora, por lo

la deglución. 

          

         Existen  dos tipos de 

1. Con presión atípica d

2. Con presión  atípica 

  

         La deglución atípica 

pacientes están en  reposo

de la deglución, la selladu

realiza  por el contacto sim

una fuerte  contracción de

superiores  e inferiores.27

   

                                              
26 Barbería  E, “Odontopediatría” Ed
27 Vellini Op cit. pág 258 

e deglución existe una transición  o madu

onde alteraciones durante este período  pu

eglución infantil, induciendo con ello la apa

ue  exista una  deglución normal  es impor

ar tanto de lengua, labio y músculos del car

ste equilibrio se presenta una deglución 

usas  más  probables  de las  degluciones

ntrol nervioso ya que se  presenta en niños

o, no tienen el control de la muscula

o tanto no mantienen el equilibrio muscula

deglución atípica: 

del labio

de lengua.

 del labio (interposición labial)  ocurre cu

o y los labios no  tienen un sellado. Y en el 

ura de la parte anterior  de la cavidad bu

mple del labio  superior  con el inferior,  si n

el labio inferior, que se interpone entre los

d Masson 1995 pág 370 

12

ración del 

ede llevar 

arición  de 

rtante que 

rrillo.

atípica o 

s  atípicas  

s  que por 

atura  ni 

r  durante 

uando los 

momento 

cal no se 

no durante 

s incisivos 
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I

A) Definición  

“Un hábito es una práctica 

acto. El acto con cada rep

menudo  puede ser relega

finalmente  en un modelo  m

        Se puede establecer q

• Un patrón de conduc

• Una manera de actu

• Una aptitud de ejecu

B ) Clasificación de los 

“Gómez Herrera clasifica a

manifestaciones y pueden 

propiamente  como hábitos

         Los clasifica de la sig

• Hábitos generales, q

1. Fisiológicos: a

en la regulaci

presencia  de

                                              
1 Sogbe de Angell  R.“Conceptos bá
2Ib  pág 576 

II. HÁBITOS ORALES 

 fijada producida  por la constante repetici

petición, se hace menos consciente  y si s

ado a la mente subconsciente  convirtiéndo

mental inconsciente”1

que un hábito  es:

cta fijado  por repetición.

uar  que se fija por el entrenamiento.

utar un acto sin control especial de la concie

hábitos

a los hábitos  de acuerdo a los diferentes

ser considerados como  normas  de cost

s”.2

uiente manera:

que a su vez se dividen en:

acciones ejecutadas mecánicamente  que 

ión  que el individuo satisface  su organism

 estímulos (hambre, sed, etc.)

ásicos en odontología pediátrica” Ed Desinlined 1996 pág

14

ón  de un 

se hace a 

ose real y 

encia.

s tipos de 

tumbres o 

consisten 

mo ante la 

 575
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2. Sociales: mo

otros individu

nuevas norma

de la cultura.

• Hábitos orales: son

estado de ansiedad.

son: succión del pu

menos frecuentes  c

posturales y masoqu

         Según Sindney  Finn,

• “Hábitos bucales 

modificaciones  de c
                                              
3 Quirós Álvarez “ La orientación ps
Latinoamericana Ortodoncia y Odon
4 Ib pág 4 

dos de conducta   que suponen coopera

uos de la misma especie, conlleva a la cre

as en la interacción social, y convertirse en

 vías de desfogue emocional  y de equ

. Los hábitos orales  más comunes y más f

ulgar, onicofagia y bruxismo; existen  otro

como son: succión labial, empuje del frenill

uistas.(Fig.  5 y 6  )

Fig 5. Succión del pulgar3

Fig 6. Succión labial4

, los hábitos orales se clasifican  en:

 no compulsivos: los niños expe

conducta que les permiten desechar  cierto

sicológica en el manejo de ciertos hábitos  en odontología
ntopediatría 2003  www.ortodoncia.ws/publicaciones/200

15

ación con 

eación de 

n patrones 

ilibrios de 

recuentes 

os hábitos 

o, hábitos 

erimentan  

os hábitos  

a” Rev 
003 pág 3
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indeseables y  forma

inicial puede reforza

por medio de lison

abandonan fácilmen

éste se le denomina

generalmente reacci

• “Hábitos bucales com

adquirido una fijació

práctica de ese h

amenazada  por situ

sufrir  mayor ansied

hábitos compulsivos

arraigada.”6

         También se acepta q

amor  y ternura maternal, ju

C) Hábitos orales 

“Todos los hábitos orales  

de naturaleza compleja.”7

crecimiento normal  de lo

pueden interferir con el 

diferenciarse de los hábito

                                              
5 Ib  
6 Ib  

7 Ohanian  M. “Fundamentos y princ
171 

ar hábitos nuevos y aceptables  socialmente

ar  los nuevos patrones o se puede lograr

njas y halagos”5 Los hábitos que se a

nte en el patrón de conducta  del niño, a

a no compulsivo. De estas situaciones  no

iones anormales.

mpulsivos: un hábito bucal es compulsivo  c

ón  en el niño, al grado de que éste  ac

hábito cuando siente que su seguridad

uaciones ocurridas  en su mundo.  El niño

dad cuando se trata de corregir  este háb

 expresan una necesidad emocional  profu

que la inseguridad del niño, producida po

uega un papel importante  en muchos casos

 son patrones aprendidos  de contracción 

Hay hábitos que sirven como  estímulo

os maxilares. Los hábitos orales  anorma

patrón regular  de crecimiento facial

os  normales  deseados  , que son una pa

cipios  de la ortopedia dentomaxilofacial” Ed AMOLCA  

16

e. El éxito 

r cambios 

adoptan o 

l madurar 

o resultan  

cuando ha 

ude  a la 

  se ve 

o tiende a 

bito. Estos 

ndamente 

or falta de 

s.

muscular  

  para el 

ales  que 

  deben 

arte de la 

 2005 pág 
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función  orofaríngea  norma

en la fisiología oclusal.8

  

         La etiología de los há

psicológicos  relacionados

nacido, a la actividad y form

anterior.9 La succión del d

crecimiento facial anormal.

inadecuada  en el inmadur

la malposición dentaria, un

desequilibrio en la muscula

         La presencia de un h

dato  importante en el exam

el movimiento de los incis

broten los incisivos  perma

cambios dentales  antes d

verán afectados.11

         Algunos tipos de ma

hábitos, ya que  las relacio

todo el organismo durante l

         Los hábitos orales  ta

de las capacidades del hue

grado de deformidad de la

por tres factores importante

1. Intensidad del hábito

2. Frecuencia del hábit
                                              
8 Moyers  Roberto “ Manual de orto
9 Cárdenas  J.D. “Odontología pediá
10 Nandini P.V “ An oral screen for 
Num  2 . 2005 pág 97 
11 Pinkham  R.J “Odontología  pediá

al  y juegan un papel  importante en el crec

ábitos orales  se atribuye a la presencia de

s con fallas  en alimentación materna d

ma  muscular  anormal  o  a la presencia de 

dedo y labio, pueden ser  síntoma de ne

 En algunos casos estos hábitos crean  un

o y maleable hueso alveolar, esto puede co

na respiración anómala, anormalidades en

atura facial  y problemas psicológicos.10

hábito oral   en el niño de tres años  de ed

men clínico. Es deseable que el hábito  que

sivos  primarios  se haya eliminado  ante

anentes. Si el hábito no se erradicó  y se p

de la erupción de dichos dientes, estos ta

loclusiones  se desencadenan  por la pre

ones entre forma y función  son tan import

la etapa  del desarrollo.

ambién pueden agravar la maloclusión dep

eso  para responder a los estímulos  de pr

as estructuras dentofaciales  va a estar det

es:

o: fuerza. 

o: que tan a menudo.

odoncia” 4ta ed.  Ed Panamericana  1994 pág.156
átrica” 3era ed.  2003 pág  302 
early intervention  in lower-lip-sucking habits” JCO  Int V

átrica” 3era ed. 2001  pág 424

17

cimiento  y 

e factores 

del recién 

un hábito 

eurosis  o 

na presión 

onducir  a 

n el habla, 

dad es un 

e ocasionó  

es de que 

produjeron 

ambién se 

sencia de 

tantes  en 

pendiendo 

resión.  El 

terminado  

Vol XXXIX 
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3. Duración del hábito: 

                                              
12 Cárdenas J.D op cit. pág 302 

por cuanto tiempo.12

18
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IV. HÁ

A) Definición 

Hábito que conlleva  la ma

hábito  de succión labial  in

parte el hábito  de lamer el 

Fig 7. Lesi

         “Este hábito se prese

         Se  observa en niños

pronunciado resalte de los

puede aparecer  como una 

                                              
1 Pinkham J.R, “Pediatric dentistry  
2 Ib 
3 Nandini  Art cit. pág 97 
4 Barbería E. “Atlas de odontología 
5 Canut B.J.A “Ortodoncia clínica  y

BITO DE SUCCIÓN LABIAL

anipulación de los labios  y estructuras perio

nfluye en la dentición de diferentes manera

labio  es relativamente benigno (Fig.7).2,3   

ones evidentes por lamerse los labios4

nta  mayormente  en el labio inferior” 5 (Fig.

s  con maloclusiones que van  acompañad

s incisivos superiores, aunque también es

sustitución  de la succión digital. 

infancy  through  adolescent” 4ta ed. 2005 pág 436 

infantil  para pediatras  y odontólogos” pág 117
y terapéutica” 2da ed. Ed Panamericana  2001 pag 238 

19

orales.1 El 

as. Por su 

.8).

das  de un 

ste hábito 
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Fi

B) Etiología 

La mordedura del labio  

presentan como  manife

“enrojecimiento, inflamació

9). Y también  se puede ob

labio inferior.9

Fig 9. L

“El hábito de succión la

maloclusión clase II divisió

hábito de succión de dedo

hábito de succión de de

                                              
6 Vellini Op cit. pág  
7 Pinkham J.R, “Pediatric dentistry i
8 Nandini  Art.cit pag 97 
9 Braham R. “Odontología pediátric
10 Barbería E. “Atlas de odontología

g 8. Succión del labio inferior6

se aprecia  más fácilmente  en el inv

estaciones dérmicas fácilmente visibles 

n, sequedad de labios y tejidos peribucale

bservar  muchas veces  una lesión semicirc

Lesiones por succión de los labios10

bial se presenta  usualmente  en pacie

ón 1 y en conjunción  con frecuencia aso

o y lengua. Ya que si hay una maloclusió

edo  se desarrolla una actividad musc

infancy through adolescent”  pág 436 

a” Ed Panamericana 1984 pág  421
a infantil  para pediatras  y odontólogos” pág 116

20

vierno, se 

  como: 

es”7,8 (Fig. 

ular  en el 

entes con 

ociado  al 

ón  por el 

cular  de 
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compensación y se acen

sobremordida horizontal  s

y se crea una presión  men

labio inferior  se coloca de

clase II, división 1, con un 

interpone por palatino de lo

              A                               

    
           C                                  

Fig 10 . A,B,C,D Caso clínico

inferior.13

Los pacientes con este há

incisivos  inferiores de esta

mientras los incisivos supe

participa  de la deglución,

aspecto de labio corto. El 

                                              
11 Vellini Op cit. pág  258 
12 Graber T.M “Ortopedia dentofaci
13 Vellini Op Cit. pág 259 

ntúa esta deformidad.”11 Con el aument

e le dificulta al niño cerrar  los labios corre

nor requerida  para la deglución normal. En

etrás de los incisivos  superiores. Y en los 

overbite  mayor  se observa que el labio i

os dientes incisivos superiores (Fig  10).12

       
                        B  

        

                             D 

o Paciente con clase II división 1 con interpos

ábito no tienen un buen sellado labial (fig

a manera, se inclinan  en sentido lingual, ap

eriores se vestibularizan. Como el labio su

 se torna cada vez más hipotónico  y ad

labio inferior se  torna  hipertónico. La pé

al con aparatos funcionales” 2da ed.  1998 pág 299

21

o  de la 

ectamente  

ntonces el 

pacientes 

inferior se 

sición labial 

g.11), “los 

piñandose, 

uperior no 

dquiere un 

érdida  del 
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contacto  funcional  anter

resalte y la sobremordida

superiores  rompe el punto

favorece la migración de lo

Fig. 11  Paciente en posici

fa

         También hay una 

buccinadores con gran disf

C) Prevalencia 

Existe  una prevalencia dur

                                              
14 Vellini Op cit. pág  258 
15 Ib pág 296 
16 Graber T.M “Ortopedia dentofaci
17 Warren J.J Effects of nonnutritive
Pediatric Dent 2005 ; 27 pág 499 

rior  favorece a la extrusión  dentaria  au

a. El desplazamiento  vestibular  de los

o de contacto  entre los incisivos laterales, c

s segmentos posteriores.”14

ión de reposo, la inclinación de los incisivos sup

avorece a la posición labial.15

 contracción  de los músculos orbicu

unción entre labio inferior y la lengua.16

rante la dentición mixta de este hábito de su

al con aparatos funcionales” 2da ed  1998 pág  107 
e sucking habits  on oclusal  characteristics  in the  mixed

22

umenta el 

 incisivos 

caninos  y 

periores 

ulares  y 

ucción. 17

dentition” 
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         En un estudio realiz

expedientes  de paciente

demostraron algún tipo 

predisposición significativa

estudio  se presentó con m

pacientes de sexo femenin

orales de morder  los labios

hábito de succión labial  se

que “la edad pico  para lo

años (15%).”19

         Por su parte, Ma. E

mexicanos  de los cuales 6

de edades entre 6  a 12 añ

presentaron hábito de succ

D) Diagnóstico 

El plan de tratamiento e

etiológico, que deberá rea

paciente, modelos de estud

                                              
18 Bayardo Rubén “Los malos hábito
ADM  Enero-Febrero  1995 Vol LII
19 Ib pág 24 
20 Montiel J. Ma. Elena “Frecuencia
población en niños mexicanos  de 6 
Diciembre 2004  pág 210- 211 
21 Canut  Op.cit pág 470 

zado por  Rubén Bayardo, donde analiz

es odontopediátricos mexicanos; en el c

de hábito oral pernicioso, manifestánd

 en pacientes del sexo femenino. Tambié

más frecuencia los hábitos de succión no nu

no  en la etapa de niñez temprana; y los

s  en  pacientes preadolescentes y adolesc

e presento en un 7 %.”18 En este estudio se 

os niños  con hábito de succión labial fue 

lena Montiel20 realizó un estudio en 135 

68 eran del sexo femenino y 67  del sexo m

ños, donde encontró  que el 6.9%  de los 

ción labial inferior.

esta condicionado  por un correcto di

lizarse mediante anamnesis, exploración c

dio y radiografía lateral de cráneo.21

os orales en niños. Aspectos epidemiológicos. Primera pa
I  No.1  pág 22

a de  maloclusiones y su asociación con hábitos pernicioso
a 12 años de edad” Revista ADM  Vol LXI  No.6 Noviem

23

zó  1600 

cual 56% 

dose una  

n en este 

utritiva  en 

s  hábitos 

centes. “El 

menciona 

 a los 12 

pacientes 

masculino 

pacientes 

iagnóstico 

clínica del 

arte” Revista 

os  en una 
mbre-
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         El paciente debe se

columna  este erecta  y la 

Esta posición en el sillón, 

funciones del maxilar, mand

         Los labios del niño 

simetría, color  y textura.22

labios, se relacionan  a m

succión labial  el labio infer

durante la deglución o en 

húmedo y liso . Sin embarg

color más claro.23  

        En descanso, los labio

cuando la mandíbula  está 

se han adaptado a la malo

labio – labio, si no un cierre

Examen funcional 

1. Se debe de observ

faciales durante las d

2. También observar 

usarse alimentos) 

mantenidos  ligeram

labial, se verán fue

peribucales, cuando 

                                              
22 Finn S.B “Odontología pediátrica
23 Moyers Op.cit pág 173 

r sentado  en el sillón dental  de maner

cabeza colocada  bien sobre la columna  

es útil para examinar  los rasgos faciales

díbula y relaciones oclusales. 

se deben evaluar  en cuanto al tamaño

Las diferencias en el color, textura y tama

menudo con la mal función labial. En el h

rior que descansa debajo de los incisivos s

posición de reposo, suele ser más rojo ,

go  el labio superior  como es menos activo 

os  se tocan levemente  efectuando un cie

en su posición postural. Algunos labios com

oclusión: aunque hay un cierre este no es

e labio – diente – labio. 

var las contracciones de los músculos la

diversas degluciones

la función labial durante la masticación 

durante la masticación normal   los la

mente juntos (Fig.12 A,B) . En el hábito  de

ertes contracciones de los músculos men

el paciente deglute.

” 4ta ed. 1976 pag 75

24

ra que su 

vertebral.  

externos, 

o,  forma, 

año de los 

hábito  de 

superiores  

, grueso , 

 es de un 

erre  bucal 

mpetentes 

 un cierre 

abiales  y 

( puede 

abios son  

e  succión 

ntoniano y 
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A.                                   

Fig 12. A,B Función labi

3. Estudiar la función 

anormal durante la

adaptación  o acomo

Diagnóstico diferencial de l

    

En el análisis labial  se

funcionalmente  normales  

1. Entrar ambos labios

musculatura  periora

2. El contorno labial, 

armónico. 

3. Vistos lateralmente,

sobresaliendo más  

4. Vistos  frontalmente,

                                              
24 Vellini  Op cit. pág 305 
25 Moyers  Op cit. pág 156  

                    B    

ial  deficiente durante la masticación y deglu

de los labios durante  la dicción, la funci

a dicción  de niños con maloclusiones

odación a la posición dentaria.25

os labios:

e consideran como  labios  morfológica

los que cumplen  los siguientes requisitos:

s en contacto  sin esfuerzo ni contracció

al.

en  posición de sellado oral, debe ser

 los labios están  contenidos dentro  de

el inferior que el superior.

, el labio superior es más grueso  que el infe

25

ución.24

ón  labial 

, es una 

amente y 

ón  de la 

r suave y 

el plano E  

erior.26
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         Walther, dice que de 

posible distinguir  tres tipos

• Labios morfológicam

         

Son labios verticalmente 

afectar al labio superior, q

con el labio inferior. Otras

contactar se pliegan sobre 

• Labios funcionales in

         

En ciertas maloclusiones

dentoalveolar), la imposibil

una hipotonía generalizad

contraerse  fuertemente pa

• Labios de funcionalis

        

Suele acompañar a proble

interpone  entre los incisivo

de la actividad funcional,

patológico lingual. Suele 

superiores del músculo orb

de la borla del mentón.30

         Los pacientes porta

generalmente  perfil esque

posibilidad  de mantener su

                                              
26 Canut  Op cit. pág 135 
27 Ib  
28 Ib  
29 Ib  
30 Ib  

acuerdo  con la forma  y función  de los 

s de labios con morfología  o función anorma

mente inadecuados :

inadecuados para realizar el sellado  ora

ue es excesivamente corto para entrar en

s veces los labios  son excesivamente la

sí mismos.28

nadecuados:

s la dentición está en protrusión (bip

lidad de que los labios entren  en contacto

da  de la musculatura perioral  que t

ara que los labios  sellen la cavidad oral.29

smo anormal:

emas  de deglución anormal  en que la l

os superiores e inferiores; los labios , en el 

, tienen que contraerse  adaptándose 

observarse una gran contracción  de 

bicular  y una hiperactividad  del músculo 

adores  de la maloclusión clase I 

elético recto, por eso los labios y lengua tie

us posturas  normales durante el reposo.

                                                                         

26

labios, es 

al.27  

al;  suele 

n contacto  

argos y al 

protrusión 

o provoca 

tiene que 

lengua se 

momento 

al patrón  

las fibras 

 elevador 

presentan 

enen más 
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         En pacientes  de mal

lengua dependerá, si existe

         “El mentón  se prese

golf) es un signo  que no

protector.”31 (Fig.13) 

Fig.13  M

Examen intraoral: 

En los pacientes que prese

que la fuerza ejercida po

incisivos  superiores e in

vestibular  y los inferiores h

         Es importante  hacer

algunos casos  de clase  II 

la causa de la maloclusión

solo solucionaría una mínim

         Debido  a la activida

puede presentar un colap

                                              
31 Graber “Ortopedia dentofacial  co
32 Vellini Op cit. pág  293 

oclusión clase II división 1 la postura de los

e o no, discrepancia entre las bases óseas.

enta con un aspecto fruncido  (mentón  en 

os indica  la necesidad de prescribir  un

Mentón con aspecto de pelota de golf32

entan este tipo de hábito generalmente se e

or el labio inferior, al quedar atrapado  

nferiores mueve los incisivos superiores

hacia lingual.

r un diagnóstico corrector de la situación, y

división 1, este hábito puede ser consecue

n, por lo tanto el tratar el hábito y no la ma

ma parte del problema.

d  anormal del labio, en la inspección intr

so  en la arcada inferior  del segmento 

on aparatos funcionales” pág 156

27

s labios  y 

pelota de 

n aparato 

encuentra  

entre los 

s   hacia 

ya que en 

encia  y no 

aloclusión, 

abucal se 

 anterior. 

Neevia docConverter 5.1



Como ya se menciono ante

incisivos superiores y los 

estar hacia lingual. La disto

se agravan con el transcurs

E) Tratamiento 

Cuando el niño reconoce e

es posible  el tratamiento.34

        El tratamiento  depend

esta debe ser tratada en 

puede tratarse con aparat

tiene  una relación  esqu

horizontal, que es solo resu

los dientes  a su posición  

removible. Y si la relació

modificación  más compleja

 “El lip bumper  es un apa

alivia la presión del labio

permitiendo  su desplazam

                                              
33 Ohanian M Op cit. pág 107 
34 Braham  Op cit. pág 422 
35 Di Santi M.J  Op cit. pág 1 

eriormente se observa  protrusión diastema

incisivos inferiores  se presentan planos 

orelación de la mandíbula  y la protrusión d

so del tiempo.33

el hábito, su efecto  y desea interrumpirlo, 
4

de  de la etiología si está  asociado  a succ

primer lugar. Si solo es el hábito de succ

tología y ejercicios mioterapéuticos. Si el

uelética clase I y el aumento de la sobr

ultado de los dientes inclinados  se pueden

original  o a una más  normal  con un apar

ón esquelética  es de clase II, se requi

a  del crecimiento para tratar la maloclusión

Lip Bumper 

arato con acción ortopédica, que evita el co

o  y las mejillas sobre las estructuras  

iento vestibular”35. (Fig. 14) 

28

ada  de los 

y pueden 

del maxilar 

entonces 

ción digital 

ción labial  

l paciente  

remordida  

  regresar  

rato fijo  o 

iere  una 

 .

ontacto  y 

dentarias 
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               A                          

Fig. 14 Vista lateral  de la 

         A este aparato  se le

como: arco  labial, bompera

         El lip  bumper se pue

maxilar, pero generalmente

labio superior generalment

que el músculo mentoniano

         Este aparato  puede 

obtienen con el uso  de est

  

         Entre sus funciones 

musculatura lingual  para

expande  también a los se

los carrillos. En el aumento

bumper impide la  interpo

inferiores ; y entonces el la

cubriendo los incisivos  su

mientras que los dientes a

labio son vestibularizados 

                                              
36 Vellini  Op cit. pág 261 

               

                           B

posición del lip bumper , liberando la presión d

inferior.36

e ha nombrado de diferentes formas en la

a labial, separador labial, paralabios etc. 

ede utilizar tanto en la arcada mandibular co

e es usado en la mandíbula. Esto se debe 

te es  hipotónico y genera menos fuerza,

o es hiperactivo.

ser fijo o removible. Los cambios  dentale

e aparato son mayores cuando el lip bumpe

se encuentran  la de promover la acció

a la vestibularización de los incisivos inf

egmentos  bucales  al quedar libre de cont

o de resalte de los dientes incisivos superio

osición  del labio entre los incisivos  sup

abio superior tiende a volver a su posición 

periores y situándolos funcionalmente en 

anteroinferiores, al ser liberados  de la pr

por las fuerzas  intermitentes de la leng

29

el labio 

a literatura 

omo en la 

a  que  el 

, mientras 

es que se 

er es fijo. 

ón  de la 

feriores y 

tacto  con 

ores, el lip 

periores e 

fisiológica  

retrusión, 

resión del 

gua. “Las 
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fuerzas del músculo ment

moviéndose estos en posic

         Algunos autores com

mencionado , “que el lip

distalización de los molare

mantener y ganar espac

dentoalveolar  por la liberac

         Investigaciones como

estudiaron   niños que pre

actividad  excesiva del la

observando  en todos caso

versión  de los incisivos infe

         Por su parte  “Trüer e

en reposo  tienen mayor 

función  como hablar o trag

24 horas  es muy corta pa

que los cambios en los 

movimiento distal de los mo

         Aunque existen muc

resultados obtenidos  en la

también hay otros estudio

labiales se modifiquen con 

su investigación  usando 

producían  tanto en las fu

encontrándose  que  en la

pre y post-tratamiento, lo 
                                              
37 Osborn S. “Mandibular arch perim
1991 pág 527 
38Di Santi  Art Cit. pág 
39 Ib  
40 Ib 

toniano  son trasladadas  a los molares 

ción  distal”37

o Korn y cols. , Reyes D. y cols.  sostiene

p bumper  maxilar o mandibular  prom

es  y el control de la rotación  en molares

cio , en el arco  permite el desarrol

ción  de la musculatura bucal.”38

o las de “Subtenly ,Sakuda e Ishizawa  

esentaban  apiñamiento del arco dental in

abio  durante la función, utilizaron el lip

os  un incremento de perímetro  del arco ,

eriores  y ligera intrusión del  primer molar i

e Ingervall sostienen , que las fuerzas  de l

importancia  que las que ejercen durante

gar,  la duración total de esa fuerzas activa

ara mover los dientes. Y también se ha com

dientes anteriores  son más evidentes 

olares.”40

chos estudios en donde se afirman los

a utilización del  tratamiento utilizando el lip

s donde se contradice “la idea de que la

el uso  del lip bumper, O’Donnell y cols.  b

el lip bumper  , evaluaron los cambios

uerzas labiales  como en los movimientos 

s primeras no se observaron  cambios sig

que no sugiere una respuesta adaptativa

meter changes with lip bumper treatment” J otho Dendofa

30

inferiores, 

n lo antes 

mueve la 

, se logra 

llo lateral  

en donde 

nferior con 

p bumper 

 vestíbulo 

nferior.”39

los tejidos 

e  alguna 

as durante 

mprobado  

 que el 

s buenos 

p bumper, 

as fuerzas 

basado en 

s que se 

dentales; 

nificativos  

a  de los 

acial Orthop 
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músculos.  Al  igual que 

pudieron observar  que la 

deglución  aumenta  con

observada en pacientes sin

         Arndt Klocke y cols.42

en la musculatura periora

bumper. 

         Por  otra parte, es re

aparato y  es bien  tolerado

         Este aparato se cons

redondo de calibre 0.036 

utilizan  alambre 0.045 

acrílico.44,45,46,47 

         El arco labial, recorre

procesos alveolares  y la m

bumper  en la cara vestibu

brazos laterales, que se ob

bayoneta. En la parte anter

los dientes incisivos, este

prevenir daños al labio  (Fig

                                              
41 Ib 
42 Arndt klocke “Muscle activity wit
390 
43 Germec D. “Lower lip sucking  ha
75 no. 6  pág 1075 
44 Graber T.M  “ Ortodoncia Teoría 
45 Klocke Art cit. pág 385 
46 Murphy C.C “ A longitudinal  stu
Orthod  2003;73 pág 396 
47 Nevant  C.T  “ Lip Bumper therap
1991 Vol 100 Number 4   pág 330 

 Drmeddent y cols. en un estudio que 

actividad del labio inferior  en reposo y d

n el uso del lip bumper, la cual es sim

n aparatología.”41

2, en su estudio manifiestan que   no hubo

al  de los pacientes después de colocarl

elativamente  sencillo de realizar  y de ada

o  regularmente por los pacientes.43

stituye de un arco de alambre de acero i

ó 0.040 pulgada de níquel cromo otro

pulgada, y un escudo vestibular an

e por el vestíbulo el perímetro de la arcada

musculatura buccinatoria  y labial. La posici

lar  de los incisivos se determina  por el lar

btienen por medio de ansas verticales o do

rior se coloca un flanco  de acrílico  ancho 

e flanco debe de tener una superficie  te

g. 15). 

th the mandibular lip bumper” Am J Ortho Dentofacial O

abit  treated with a lip bumper apliance” Angle Orthodont

y Práctica”  pág 675

udy of  incremental  expansion  using  a mandibular lip bu

py  for gaining arch  lengh” A J  Orthodontic Dentofacial 

31

realizaron 

durante la 

ilar  a la 

o cambios 

es  el lip 

aptar este 

inoxidable  

s autores 

nterior de 

a entre los 

ón  del lip 

rgo de los 

obleces en 

cubriendo 

ersa para  

Orthop pág 

tic 2005 Vol 

mper” Angle 

 Orthopedic  
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Fig 15

         Arco labial grueso e

fijadas en los  primeros  mo

         “El bumper debe de e

hacia la parte externa de 

laterales (Fig.16). 

Fig. 16

Verticalmente puede  ser co

                                              
48 Grohmann  “Atlas ilustrado apara
49 Nevant  C.T  Art cit.pág 330  
50 Murphy C.C   Art cit .pág 396 
51  Grohmann  Op cit. pág 76 

. Posición del escudo de acrílico.48

es insertado en tubos vestibulares de la

olares permanentes.49,50 

estar 1.5 – 2mm  por delante de los incisiv

los caninos  y 5 mm  por fuera de los

6 Posición lateral del lip bumper.51

olocado  con respecto  a las coronas:

atología en  ortopedia funcional” pág 76

32

as bandas 

vos, 3 mm  

s sectores 
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• Nivel incisal: 1.5- 2

interponiéndose prod

• El tercio medio: 2

vestibularizan  ya 

perioral; 

• A nivel del margen g

del  molar sin acción

Fig 17 Pos

         El periodo más efecti

mixta temprana  hasta la ad

         Davidovitch  y cols.54

bumper, el peso del escu

duración  en el uso del Lip

los molares  y parecen e

observadas. 

                                              
52 Rossi Massimo “Ortodoncia práct
53 Grohmann  op. cit pág 76 
54 Di Santi de M .J  Art Cit pág 5 

2mm por delante de los incisivos (Fig.17)

duce  cierta tendencia a enderezar los mola

2 mm por delante  de los incisivos. 

que existe menor contención  de la mu

gingival : 1.5 por delante de los incisivos, to

n vertical  y vestibularización incisiva.”52

sición del  lip bumper a nivel incisal .53

vo para utilizar  el lip bumper  es desde la

dolescencia. 

4, sostienen que en  la posición incisogingi

udo labial,  la presencia  de escudo buc

p bumper , van a variar los efectos en la po

estar asociados  a las diferencias  forma

tica” 1998 pág 51

33

). El labio 

ares. 

Estos se 

usculatura 

ope a nivel 

a dentición 

val del lip 

cales y la 

osición de 

as clínicas 
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         Según Nevant  solo 

movimiento dentario  y “la 

sido estimada  en un rango

         “El escudo labial debe

meses  , de acuerdo con 

corrección.”56

         Se ha  encontrado  q

producir   una vestibulariza

fuerza de la lengua  y la r

factores  de mayor influenc

         La presión muscula

observó  que esa presión

explicación  de este fenóm

características adaptativas 

Es un aparato interceptiv

maloclusión  apoyándose 

normalizar  la función de 

elementos activos.”58 (Fig

antiguos también conocido 

         Este aparato se utiliza

arco labial impide  la inter

                                              
55 Nevant  C.T  Art cit. pág 330 
56 Viazis Anthony D. “ Atlas de orto
57 Di Santi M.J Art cit. pág 6 
58 Grohman Ulrike “Atlas ilustrado a

es necesario 1.7 gr de presión  labial para

presión labial  ejercida a través  del lip b

o entre 100 y 300 gr.”55

e ser usado  continuamente por un período 

la cantidad de movimiento  dentario  y s

que el movimiento de los incisivos  inferior

ación  de 1.45 mm en 78 días  y se  conclu

resistencia de los dientes  dentro del hues

ia en el movimiento  de esos dientes. 57

ar muestra  variaciones individuales, tam

n  no es la misma en todas las zonas. L

meno son los diferentes  grupos muscular

diferentes.

Pantalla Vestibular 

vo  que actúa  sobre lo que llegaría a

en la musculatura periférica. Es un recu

la boca. “En principio es un aparato ortop

g. 18) Es uno de los aparatos ortopéd

como placa vestibular de Hotz. 

a en caso de aumento de resalte incisal su

rposición del labio  entre los incisivos supe

odoncia principios  y aplicaciones clínicas”  1995 pág 197

aparatología en ortopedia funcional” pág 88 

34

a producir 

bumper ha 

de 6 a 18 

si requiere 

res puede 

uye que la 

so son los 

mbién se 

La posible 

res  y sus 

a ser una 

urso para 

pédico sin 

dicos mas 

uperior,  el 

eriores  e 

7
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inferiores; el labio tiende 

incisivos superiores  e infer

Fig 18. 

         “Su objetivo no es ca

funcionales anómalos sobr

muscular puede ejercer  un

maxilares y crear  una anom

         Correctamente diseña

verticalmente  desde el s

muscular  con  los  diente

eliminar hábitos  de succió

entre labios y lengua  en pa

                                              
59 Nandini   Art cit. pág 97 
60 Quirós A. Oscar “Uso de la placa 
Ortodoncia y Odontopediatría   www

61 Vellini  Op cit. pág 264 
62 Canut B.J.A  Op cit .pág 307. 

a volver a su posición  fisiológica cubr

riores y situándolos funcionalmente en retru

Posición  de la pantalla vestibular.61

ambiar la forma de los arcos  sino elimina

e el área  dentoalveolar en desarrollo. La d

n efecto nocivo  sobre el desarrollo de la de

malía estructural”.62

ada, se amolda a la zona vestibular  exten

surco superior hasta el inferior. Evita el

es  y es efectiva para rehabilitar  la funció

ón del labio inferior. También previene  e

atrones anómalos  de deglución y protrusión

vestibular  o pantalla vestibular” Revista Latinoamerican
w.ortodoncia.ws  pág 1 

35

riendo los 

usión.59,60

ar efectos  

disfunción 

entición  y 

ndiéndose 

 contacto 

ón labial y 

l contacto  

n lingual. 

na de 
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         Este aparato se cons

dentarios  superior e infe

articula el modelo en oclusi

         El aparato  debe to

distancia  2 a 3 mm  de lo

carrillo  y dejar que la len

inferior . 

         También este aparat

musculatura  labial y  yuga

la parte anterior  este pued

El paciente o los padres, t

retener el escudo  con los l

20 a 30  minutos  al día (

ser sustituido por un chupó

         Cuando el niño no 

orientar  para mantener los

         Se ha recomendado q

placa  a los 4 años de eda

más la noche completa. 

vestibular  todo el día ,  que

                                              
63 Vellini  Op cit. pág 266 
64 Vellini F  Op Cit pág 266 
65 Nandini  Art Cit pág  99 

struye, primero  tomando impresiones de 

erior  para confeccionar los modelos de 

ión céntrica para  construir la placa de acríli

ocar los incisivos superiores  y permane

os dientes posteriores  para  alejar los mús

ngua  propicie la expansión  posterior de 

to  se utiliza  para ejercicios de tonificaci

al. Ya que al confeccionarlo se coloca un ga

de ser de metal.  En este gancho se ata un

tienen que jalar de este elástico  y el niño

abios,  en movimientos repetitivos, más o m

(Fig.19). “El escudo vestibular puede perfe

n  sin la parte de la goma”64(Fig. 20). 

esta  haciendo los ejercicios, al niño se

 labios en contacto 

que el  momento oportuno para la utilizació

ad. Esta debe ser llevada a la boca  la mita

Otros autores  recomiendan  que usen la

e solo se la quite para comer  y lavarse los d

36

los arcos 

yeso. Se 

ico.63

ecerá una 

sculos del 

la arcada 

ón  de la 

ancho  en 

n elástico. 

o intentara 

menos  de 

ectamente  

e le debe 

n de  esta 

ad del día 

a pantalla 

dientes.65
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Fig.19. Gan

             

                A                         

Fig 20. Utilización de u

        También existen vario

presentan en varios tamaño

causa de la insuficiente  ex

                                          

Fig 21 y 22

                                              
66 Vellini F Op cit pág 266 
67 Ib  

ncho elástico de la pantalla vestibular.66

                      

                                    B

un chupón en sustitución de la pantalla vestibula

s diseños  de pantalla vestibular en el come

os,  pero su efectividad a veces es cuestio

xactitud  de su barrera (Fig 21 y 22).

                         
              Fig 21

Fig 22 

2  Pantalla vestibular prefabricadas.68,69

37

ar.67

ercio, y se 

onada  por 
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         Se recomienda que 

deberán ser  cada  2 o 3 se

cooperación  de los padres

al consultorio serán de 2 a 

Eje

En   1906 A.P Rogers sugi

complemento a la correcció

         El propósito principal 

función muscular  orofacia

de la oclusión normal.71 N

músculos. 

         Cuando los labios no

superiores es mejor no com

retrocedido suficientemente

dientes. 

         Un buen ejercicio  qu

extienda el labio superior l

abajo y atrás de los incisiv

labio inferior  se coloca   e

extendido y se presiona lo

ejercicio es de gran influen

                                              
68 Grohmann “Atlas ilustrado  apara
69 Quirós A. Osacar  “Uso de la plac
Ortodoncia y Odontopediatría   www
70 Moyers R Op cit. pag 540 
71 Ib  

al inicio del tratamiento  las visitas  al c

emanas  para motivar al paciente y  garant

s. Cuando se empiezan a notar resultados  

3 meses .

ercicios Mioterapéuticos

irió que se utilizaran ejercicios musculares 

ón mecánica  de la maloclusión.70

de los ejercicios musculares es la creació

al normal  para ayudar el crecimiento y el 

No es para aumentar el tamaño  o potenc

o pueden juntarse por la inclinación de los

menzar  los ejercicios hasta que los incisivo

e  para que los labios ejerzan  algún efecto 

e se puede utilizar es  cuando al niño se le

lo  más que pueda teniendo el borde del 

vos superiores. Después  el borde del berm

entonces contra la porción  exterior del labio

o más fuerte posible contra el labio supe

cia para  retraer los incisivos superiores y  

                                                                         
atología en ortopedia funcional” pág 89 
ca vestibular  o pantalla vestibular” Revista Latinoamerica
w.ortodoncia.ws  pag 2 

38

consultorio 

izar mejor 

las visitas 

 como un 

ón de una 

desarrollo 

cia de los 

s incisivos 

os  hayan 

contra los 

e pide que 

bermellón 

mellón  del 

o superior 

erior. Este 

aumentar 

                 

ana de 
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la tonicidad del labio super

mínimo de  30 minutos, par

         Es muy importante 

juegan un papel importante

bronce producirá pronto  un

evitar  usar instrumentos  d

         Otro ejercicio  que re

labios una hoja de papel  m

Fig. 18 Niño sostiene una hoj

                                              
72 Vellini F Op cit. pág  267 

rior. Este ejercicio deberá de realizarse diar

ra poder lograr resultados.

tener en cuenta que los instrumentos 

e  en la disfunción labial.  Tocar un instru

na mejor tonicidad labial. Pero también es im

de una sola lengüeta  como por ejemplo el c

ecomienda Fränkel  es que el niño sosteng

mientras estudia o mira la televisión. (Fig.18)

ja d papel  entre los labios  como ejercicio para 

el contacto labial.72

39

rio con un 

musicales 

umento de 

mportante  

clarinete.

ga con los 

).

 mantener  
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El hábito de succión labial 

puede incluir solo   el la

enrojecimiento del  área 

Cuando  el niño  muerd

duración se observa  ento

hábito se presenta mayorm

         Puedo concluir que 

incisivos superiores vestib

inferior  de la arcada denta

hipotónico  y labio  infe

protruidos, estos son más 

deglución anormal por la in

         Para el diagnóstico  d

examen intraoral y  un exam

  

         El tratamiento de es

detectarse este hábito  pue

debe detectar el  agente 

etiología  del hábito. 

         Para el tratamiento 

aparatos funcionales interc

Estos aparatos se deben ut

          

         El lip bumper entonce

excesiva  del labio inferior

arcada inferior  y la correcc

CONCLUSIONES 

  conlleva la manipulación de los labios. És

amer los labios, presentándose solo infla

circundante del labio superior, inferior  

e  los labios con mayor frecuencia, inte

onces  un resalte de los incisivos superio

mente en el labio inferior. 

las principales repercusiones de éste há

bularizados, apiñamiento en el segmento

aria, se acentúa el surco mentolabial, labio

erior hipertónico. Al estar los incisivos s

susceptibles a traumas. También  se pres

terposición  del labio inferior.

de este hábito se debe de  hacer un  exam

men funcional.

sta anomalía debe de ser precoz,  porq

ede hacerse más perjudicial con la edad. Pr

causal  ya que  el tratamiento depende

del hábito de succión labial se puede

ceptivos como el lip bumper y la pantalla v

tilizar combinados con ejercicios mioterapéu

es, es un aparato  funcional  que elimina 

r  y permite que se produzca una expansi

ción del apiñamiento de los dientes antero

41

ste  hábito 

amación y 

o ambos. 

ensidad y 

ores. Este 

ábito son: 

o anterior 

o superior 

superiores 

senta una 

en labial , 

ue de no 

rimero  se 

erá  de la 

en utilizar  

vestibular. 

uticos.

la presión  

ión  de la 

inferiores. 
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También nos ayuda a c

interposición del labio inferi

         Muchas veces el trata

mencionados no se logra

entonces se tendrá que  op

corregir  la deglución atípica  provocad

ior y  nos permite  tener un  sellado labial ad

amiento de  este hábito, con los aparatos fu

a erradicar  el hábito, ya que el  no co

ptar por otro tratamiento.

42

da por la 

decuado.

uncionales 

oopera. Y 
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