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INTRODUCCION

Los habitos bucales anormales pueden afectar en el desarrollo, crecimiento de
las estructuras faciales y su funcién. El habito de succién labial, es uno de los
habitos que se presenta con menor frecuencia y casi siempre el labio inferior

es el implicado.

El objetivo de este trabajo de investigacién bibliografica es dar a conocer
la importancia de establecer un buen diagnéstico para poder aplicar un
correcto plan de tratamiento para el habito de succion labial y erradicar
dicho hébito.

Asi, en el primer capitulo se abordara la anatomia vy funcion de los
labios y también se hablara sobre las funciones de los musculos periorales ya
que estos son de gran importancia para el establecimiento del habito
mencionado. En el segundo capitulo se hablara sobre los habitos orales, su

definicion y su clasificacion.

Se abordara de lleno el habito de succién labial en el capitulo nimero
tres. En donde se explicara la definicion de dicho habito, asi como su etiologia
y prevalencia en México. También se abordara los aspectos que debemos de
tomar en cuenta para poder dar un diagnostico correcto. En cuanto el
tratamiento se hablard sobre los aparatos funcionales interceptivos, lip bumper

y pantalla vestibular y sobre los ejercicios mioterapéuticos.



l. ANTECEDENTES

Durante muchos afos los habitos orales han sido tema de discusion y existen
varios estudios sobre el grado de dafo causado por los habitos orales mas

comunes y como deben de ser manejados.

Los habitos orales fueron definidos por Monti desde 1958, como
comportamientos musculares o esqueléticos de naturaleza compleja, que se
llevan a cabo en la regidén orofacial con el uso del dedo pulgar, lengua, labios,
mejillas u otro objeto que proporcione satisfaccion.

El tratamiento de los habitos orales fue dirigido a la actividad irregular
de los musculos orofaciales. Desde la época en que Pierre Fauchard escribio
su tratado de dentisteria en 1723 por primera vez se concibié la idea de ejercer
una presion mecanica por medio de un aparato para corregir maloclusiones y
con ese propoésito introdujo el usé de aparatos reguladores. Por su parte
“Bridgeman (1856) formul6 las ideas mecanicistas de la teoria de la <<presion
lateral>>. Para él todas las formas de irregularidades dentales se debian a lo
siguiente: fuerza muscular externa como la de los labios y mejillas, fuerza

muscular interna como la de la lengua y fuerza oclusal.”

Fue en el siglo XIX cuando Tomes? propuso su teoria que relacionaba
la forma de los arcos dentales con la actividad muscular. Entonces los
aparatos funcionales, fueron desarrollados y utilizados inicialmente en Europa
desde el inicio del siglo XX .En 1918 Alfred P. Rogers, “recomendd ejercicios
para el desarrollo de los musculos de la cara, con vistas a aumentar su
actividad funcional. En sus articulos publicados proponia <<hacer de los
musculos faciales nuestros aliados en el tratamiento y la contencién>>, también
recomendaba gjercicios para los musculos maseteros, temporales,

pterigoideos, mentonianos, linguales, orbiculares de los labios y faciales”. ®

' Anderson G.M. “Ortopedia prictica” lera edicién. Editorial Mundi.1960. pag 43

* Di Santi Mondano Juana “ Fuerzas producidas por el lip bumper” Vol 43. No.5 2005 pag 2
? Graber T.M “Aparatologia ortodontica removible” Ed. Panamericana 1989 pig 95



Por otra parte, los aparatos funcionales para el tratamiento del habito de

succién labial como el lip bumper, que fue reportado por Renfroe en 1956
como <<Lip — bearing appliance>>, aparato de anclaje muscular o empujador
labial para controlar las fuerzas del labio inferior hipertonico contra los dientes

anteroinferiores y anterosuperiores.*

Y Newel en 1912 introdujo otro aparato funcional para el tratamiento del
habito de succion labial, la utilizacién de la pantalla vestibular, que en Europa
se usoO con bastante frecuencia y en Inglaterra antes de la segunda guerra
mundial. También fue utilizada por Kraus, Hotz, Nord y modificada por
Frankel. Algunos autores como Frantisek Kraus, creia que la interrupcién de

un habito produciria en algunos casos una rehabilitacion espontanea.®®

* Di Santi M.J Art cit . pag7

> Graber T.M Op cit pag 69

® Vellini F. “Ortodoncia diagnéstico y planificacién clinica”Ed. Artes Medicas Latinoamericanas 2002
pag 262



Il. GENERALIDADES

A) Labios, anatomia y funcion

Son dos pliegues musculofibrosos moviles (superior e inferior) que ocupan la
parte ventromedial de la pared superficial del vestibulo. En sentido lateral se
unen uno al otro y forman la comisura labial, limitando entre ambos el angulo

oral que es parte de la rima oral o simplemente la boca (Fig. 1)."

Labio superior

Comisura labial

Lengua Rima oral

Labio inferior

Fig. 1 Rima o hendidura bucal.?

La cara superficial o anterior de cada labio esta revestida por piel. En la
linea media del labio superior se encuentra una depresion vertical llamada
filtrum que se extiende cranealmente hasta el subtabique.® (Fig. 2)

La cara profunda posterior de cada labio esta revestida de mucosa que es
lisa y en la linea media presenta el frenillo correspondiente.

El borde libre del labio es de coloracibn mas obscura debido a su

vascularizacion y constituye una zona de transicion entre piel y mucosa. El

! Fuentes S.R “Corpus atlas general anatomia humana” Vol.II Ed. Trillas 1997 pag 849
2

Ib
* b pag 850




borde adherente en su parte profunda corresponde a los canales vestibulares,

superficialmente se marca por un surco que los separa de las formaciones
vecinas. El labio superior estd separado de la region geniana por el surco
labiogeniano. En direccion craneal en la parte central el surco nasolabial lo
separa de la nariz (Fig.2).*

El surco mentolabial, cdncavo caudalmente separa al labio inferior de la
region mental (Fig. 2). Y en ambos labios el plano muscular esta formado

esencialmente por el fasciculo correspondiente del orbicular de la boca.®

) Surco labio
Filtrum geniano
Tubérculo
Rima oral

Surco mentolabial

Fig 2. Labios®

Los labios reciben sangre principalmente de las arterias labiales superior
e inferior que son ramas a su vez de la arteria facial; su linfa drena a los

linfonodos mandibulares.’
La inervaciéon sensitiva a los labios superior e inferior la proporcionan,

respectivamente, los nervios maxilar y mandibular. EI componente muscular

de los labios recibe inervacion del nervio facial.®

B) Musculos periorales

*Ib pag 850
b

®Ib pag 849
7 Ib pag 850
¥ Ib pag 852



e Musculo cigomatico mayor (Fig.3)

Se origina en la cara lateral del hueso cigomatico, se dirige hacia abajo y
medialmente, se inserta en el angulo de la boca, se entrelaza con el orbicular

de la boca. Su accién es elevar el angulo de la boca hacia arriba y afuera.’

e Musculo cigomético menor (Fig.3)

Se localiza medial al cigomatico mayor vy lateral al elevador del labio
superior. Se origina en la cara lateral del hueso cigomatico y de ahi se
inserta en el labio superior. Este musculo se encarga de elevar el labio

superior.'°

e Elevador del labio superior (Fig. 3)

Se origina en el borde infraorbitario, cubriendo el agujero infraorbital y

desciende mezclandose con el orbicular para insertarse en la piel del labio

superior. Su accién es elevar el labio superior y marcar el surco nasolabial.'”

° Eriksen P. “Anatomia humana, huesos, articulaciones y musculos de cabeza y cuello “Unidad II
Fasciculo 1 UNAM Facultad de Odontologia 2000 pag 68
10
Ib
b



Fig 3. Musculos periorales: 1- M.elevador del labio sup; 2- M.cigomatico menor; 3-

M.cigomatico mayor ; 4- M. depresor del angulo de la boca; 5- M.depresor del labio
inferior; 6- M. orbicular de la boca; 7- M. buccinador; 8- M elevador del angulo de la

boca; 9- M risorio ; 10- M mentoniano '

e Elevador del labio superior y del ala de la nariz

Se origina en la parte medial de la érbita, en la parte baja del proceso frontal
del maxilar y desciende para insertarse en el ala de la nariz como también en
el labio superior. Se localiza a un lado del elevador del labio superior. La accién

de este muUsculo consiste en elevar el labio superior y estira el ala de la nariz.”

1b pag 186
" Fuentes Op cit. Vol.I pag 407



e Musculo elevador del angulo de la boca (Fig.3)

Se origina en la fosa canina del maxilar debajo del agujero infraorbitario, de ahi
se dirige hacia abajo para llegar a la piel del &ngulo de la boca. Esta cubierto
por el elevador del labio superior y del ala de la nariz. La accién de este

musculo es elevar el angulo de la boca.™

e Mdusculo buccinador (Fig.3)

Esta situado entre el maxilar y la mandibula forma parte de la pared de la
mejilla. Se origina en el ligamento pterigomandibular y en el labio lateral de la
porciéon dorsal del borde alveolar del maxilar y la mandibula. Emite  también
fasciculos para el labio superior y el labio inferior; se entremezcla con la piel
de los labios y la mucosa del vestibulo de la boca. Accion: desplaza la
comisura en sentido lateral y aproxima el carrillo contra las arcadas
alveolodentarias; ademas, se manifiesta en la succion, el silbido, el beso, la
accion de soplar y principalmente es el que se encarga de empujar el bolo

alimenticio hacia la zona de trituracién durante la masticacion. '

e Musculo risorio (Fig. 3)

Musculo inconstante y en parte es continuacion del platisma; se origina en las
fascias parotidea y masetérica, ademas en la piel del pliegue nasolabial. Se
dirige hacia delante y se inserta en la piel del dngulo de la boca. Su accion

consiste: En tirar de la comisura hacia los lados durante la risa o sonrisa."®
e Musculo depresor del angulo de la boca (Fig.3)
Se origina en la porcion anterolateral de la mandibula, abajo del agujero

mantoniano y sus fasciculos se dirigen hacia arriba a la vez que se adelgazan
insertandose en el angulo de la boca donde se mezcla con la piel del labio

' Eriksen Op cit. pdg 68
15

Ib
' Eriksen Op cit. pdg 68



superior y el musculo elevador del labio superior. Su accion consiste en abatir

hacia abajo y a los lados el labio inferior."

e Musculo depresor del labio inferior (Fig.3)

Se origina entre la sinfisis mentoniana y el orificio mentoniano. Sus fibras se
dirigen hacia arriba y medialmente, para llegar a la piel del labio inferior, al
musculo orbicular de la boca y se entremezcla con fibras del musculo del lado
opuesto. Este misculo abate hacia abajo el labio inferior.'

e Musculo mentoniano (Fig.3)

Se origina en las eminencias alveolares de los incisivos centrales inferiores;
se dirige hacia abajo y se inserta en la piel del mentdén. Accion: hace traccion

de la piel hacia arriba. Se contrae al empezar el mohin (puchero) previo al acto

de llorar.™

e Mdusculo transverso del menton

Este es inconstante, pequeno, a veces es continuacion del musculo depresor
del angulo de la boca.?

Planos de los labios

Topograficamente los labios presentan los siguientes planos ( Fig. 4):

"7 Fuentes Op cit. pig 408

'8 Velayes J.L “Anatomia de cabeza y cuello, enfoque estomatoldgico” 3eraed. 2001 pag 183
' Eriksen Op cit. pag 69

201



e “Piel : ademas de pelo y bigote, tiene glandulas sebaceas y sudoriparas.

o Tela subcutanea.

e Mdsculo orbicular oral y otros musculos cutaneos de la cara que se

entrecruzan con los fasciculos musculares del orbicular.

e Tela submucosa que contiene glandulas labiales y vasos sanguineos.

e Latdnica mucosa que continla con la tunica mucosa gingival y las

mejillas”.?'

Fig 4. Topografia de los labios.*

2! Eriksen P. “Anatomia humana,s.Segmento, digestivo, respiratorio y glindulas endécrinas de cabeza y
cuello y 6rgoanos de los sentidos” Unidad II Fasciculo 3 2002 pag 17
22

Ib

10



La funcién principal de los labios es la competencia bucal, que esta controlada

esencialmente por el musculo orbicular, también desempefan una funcion

importante en el lenguaje, expresiones faciales y deglucion.

C) Deglucién atipica

“El momento del nacimiento el nifo tiene desarrollado el reflejo innato de
succién que le permite alimentarse. Aproximadamente a partir del cuarto mes,
la maduracion nerviosa va a ir transformando el reflejo innato a reflejo

adquirido hasta que este patrén de conducta cesa™

La persistencia de la conducta de succién puede tener efectos nocivos
en el desarrollo de las estructuras bucales. Entre los habitos de succién no
nutritiva encontramos el uso prolongado del chupete, succién digital, succién

labial 24

En el recién nacido la lengua esta en posiciébn postural de succion
hacia adelante para alimentarse. La punta de la lengua se interpone a través
de las almohadillas gingivales anteriores y toma parte en el sellado labial
anterior a esta posicion de la lengua y la deglucién coincidente se le llama
deglucién infantil o visceral. Cuando erupcionan los incisivos, la posicion de la
lengua empieza a retraerse. En el periodo que comprende entre los 12 y 18
meses, la propiocepcion causa cambios posturales y funcionales en la lengua.
Entre los 2 a 4 anos de edad se ve la deglucion somatica funcionalmente

balanceada o madura en los cuadros de desarrollo normal.?®

 Barberfa L.Elena “Atlas de odontologia infantil para pediatras y odont6logos” Ed Ripano 2005 pag
107

%

» Graber “Ortodoncia aparatologia removible” pag 149

11



“Entre ambos tipos de deglucion existe una transicion o maduracion del

sistema neuromuscular, donde alteraciones durante este periodo puede llevar
a la persistencia de la deglucién infantil, induciendo con ello la aparicién de
una maloclusién”®. Para que exista una deglucién normal es importante que

exista un equilibrio muscular tanto de lengua, labio y musculos del carrillo.

Cuando se pierde este equilibrio se presenta una deglucién atipica o
anormal. Una de las causas mas probables de las degluciones atipicas
es el desequilibrio del control nervioso ya que se presenta en nifios que por
un problema neurolégico, no tienen el control de la musculatura ni
coordinacién motora, por lo tanto no mantienen el equilibrio muscular durante

la deglucién.

Existen dos tipos de deglucion atipica:

1. Con presion atipica del labio
2. Con presién atipica de lengua.

La deglucion atipica del labio (interposicion labial) ocurre cuando los
pacientes estan en reposo y los labios no tienen un sellado. Y en el momento
de la deglucion, la selladura de la parte anterior de la cavidad bucal no se
realiza por el contacto simple del labio superior con el inferior, si no durante
una fuerte contraccién del labio inferior, que se interpone entre los incisivos

superiores e inferiores.?’

*% Barberia E, “Odontopediatria” Ed Masson 1995 pag 370
" Vellini Op cit. pag 258

12



lll. HABITOS ORALES

A) Definicién

“Un habito es una practica fijada producida por la constante repeticiéon de un
acto. El acto con cada repeticion, se hace menos consciente y si se hace a
menudo puede ser relegado a la mente subconsciente convirtiéndose real y

finalmente en un modelo mental inconsciente””

Se puede establecer que un habito es:
e Un patrén de conducta fijado por repeticion.

e Una manera de actuar que se fija por el entrenamiento.

e Una aptitud de ejecutar un acto sin control especial de la conciencia.

B ) Clasificacion de los habitos

“Gomez Herrera clasifica a los habitos de acuerdo a los diferentes tipos de

manifestaciones y pueden ser considerados como normas de costumbres o

propiamente como habitos”.?

Los clasifica de la siguiente manera:

e Habitos generales, que a su vez se dividen en:

1. Fisioldgicos: acciones ejecutadas mecanicamente que consisten
en la regulacién que el individuo satisface su organismo ante la

presencia de estimulos (hambre, sed, etc.)

" Sogbe de Angell R.“Conceptos basicos en odontologia pediatrica” Ed Desinlined 1996 pag 575
2 .
Ib pag 576

14



2. Sociales: modos de conducta que suponen cooperacion con

otros individuos de la misma especie, conlleva a la creaciéon de
nuevas normas en la interaccién social, y convertirse en patrones

de la cultura.

e Habitos orales: son vias de desfogue emocional y de equilibrios de

estado de ansiedad. Los habitos orales mas comunes y mas frecuentes
son: succién del pulgar, onicofagia y bruxismo; existen otros habitos
menos frecuentes como son: succidn labial, empuje del frenillo, habitos

posturales y masoquistas.(Fig. 5y 6 )

Fig 5. Succién del pulgar®

Fig 6. Succion labial*

Segun Sindney Finn, los habitos orales se clasifican en:

e “Habitos bucales no compulsivos: los nifos experimentan

modificaciones de conducta que les permiten desechar ciertos habitos

2.9

3 Quirés Alvarez “ La orientacién psicoldgica en el manejo de ciertos hdbitos en odontologia” Rev
Latinoamericana Ortodoncia y Odontopediatria 2003 www.ortodoncia.ws/publicaciones/20003 pag 3
4 .

Ib pag 4

15



indeseables y formar habitos nuevos y aceptables socialmente. El éxito

inicial puede reforzar los nuevos patrones o se puede lograr cambios
por medio de lisonjas y halagos™ Los habitos que se adoptan o
abandonan facilmente en el patrén de conducta del nifio, al madurar
éste se le denomina no compulsivo. De estas situaciones no resultan

generalmente reacciones anormales.

e “Habitos bucales compulsivos: un habito bucal es compulsivo cuando ha

adquirido una fijaciébn en el nifio, al grado de que éste acude a la
practica de ese habito cuando siente que su seguridad se ve
amenazada por situaciones ocurridas en su mundo. El nifio tiende a
sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir este habito. Estos
habitos compulsivos expresan una necesidad emocional profundamente

arraigada.”®

También se acepta que la inseguridad del nifio, producida por falta de

amor y ternura maternal, juega un papel importante en muchos casos.

C) Habitos orales

“Todos los habitos orales son patrones aprendidos de contraccion muscular
de naturaleza compleja.”” Hay habitos que sirven como estimulo para el
crecimiento normal de los maxilares. Los habitos orales anormales que
pueden interferir con el patron regular de crecimiento facial deben
diferenciarse de los habitos normales deseados , que son una parte de la

>1b
°1b

7 Ohanian M. “Fundamentos y principios de la ortopedia dentomaxilofacial” Ed AMOLCA 2005 pag
171

16



funcién orofaringea normal y juegan un papel importante en el crecimiento y

en la fisiologia oclusal.?

La etiologia de los habitos orales se atribuye a la presencia de factores
psicologicos relacionados con fallas en alimentacién materna del recién
nacido, a la actividad y forma muscular anormal o a la presencia de un habito
anterior.® La succién del dedo y labio, pueden ser sintoma de neurosis o
crecimiento facial anormal. En algunos casos estos habitos crean una presion
inadecuada en el inmaduro y maleable hueso alveolar, esto puede conducir a
la malposicién dentaria, una respiracién andémala, anormalidades en el habla,

desequilibrio en la musculatura facial y problemas psicolégicos.™

La presencia de un habito oral en el nifio de tres afos de edad es un
dato importante en el examen clinico. Es deseable que el habito que ocasion6
el movimiento de los incisivos primarios se haya eliminado antes de que
broten los incisivos permanentes. Si el habito no se erradicé y se produjeron
cambios dentales antes de la erupciéon de dichos dientes, estos también se
veran afectados.

Algunos tipos de maloclusiones se desencadenan por la presencia de
habitos, ya que las relaciones entre forma y funcion son tan importantes en

todo el organismo durante la etapa del desarrollo.

Los habitos orales también pueden agravar la maloclusién dependiendo
de las capacidades del hueso para responder a los estimulos de presién. El
grado de deformidad de las estructuras dentofaciales va a estar determinado

por tres factores importantes:

1. Intensidad del habito: fuerza.

2. Frecuencia del habito: que tan a menudo.

¥ Moyers Roberto “ Manual de ortodoncia” 4ta ed. Ed Panamericana 1994 pig.156

? Cardenas J.D. “Odontologia pedidtrica” 3era ed. 2003 pag 302

' Nandini P.V “ An oral screen for early intervention in lower-lip-sucking habits” JCO Int Vol XXXIX
Num 2 . 2005 pag 97

" Pinkham R.J “Odontologia pedidtrica” 3era ed. 2001 pag 424

17



3. Duracién del habito: por cuanto tiempo.'?

12 Cérdenas J.D op cit. pag 302
18



IV. HABITO DE SUCCION LABIAL
A) Definicién
Habito que conlleva la manipulacién de los labios y estructuras periorales.’ El

habito de succion labial influye en la denticion de diferentes maneras. Por su
parte el habito de lamer el labio es relativamente benigno (Fig.7).%*

Fig 7. Lesiones evidentes por lamerse los labios*

“Este habito se presenta mayormente en el labio inferior” ° (Fig.8).

Se observa en nifos con maloclusiones que van acompanadas de un
pronunciado resalte de los incisivos superiores, aunque también este habito

puede aparecer como una sustitucion de la succion digital.

! Pinkham J.R, “Pediatri 436

’Ib
* Nandini Art cit. pag 9
4 Barberia E. “Atlas de o
3 Canut B.J.A “Ortodond

19



Fig 8. Succion del labio inferior®

B) Etiologia

La mordedura del labio se aprecia mas faciimente en el invierno, se
presentan como  manifestaciones dérmicas facilmente visibles como:

“enrojecimiento, inflamacién, sequedad de labios y tejidos peribucales™? (

Fig.
9). Y también se puede observar muchas veces una lesién semicircular en el

labio inferior.®

Fig 9. Lesiones por succién de los labios'®
“El habito de succion labial se presenta usualmente en pacientes con
maloclusion clase Il divisién 1 y en conjunciéon con frecuencia asociado al
habito de succiéon de dedo y lengua. Ya que si hay una maloclusion por el

habito de succion de dedo se desarrolla una actividad muscular de

® Vellini Op cit. pag

7 Pinkham J.R, “Pediatric dentistry infancy through adolescent” pag 436

8 Nandini Art.cit pag 97

? Braham R. “Odontologia pediatrica” Ed Panamericana 1984 pag 421

' Barberia E. “Atlas de odontologia infantil para pediatras y odontlogos” pag 116
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"1 Con el aumento de la

compensaciéon y se acentua esta deformidad.
sobremordida horizontal se le dificulta al nifio cerrar los labios correctamente
y se crea una presion menor requerida para la deglucién normal. Entonces el
labio inferior se coloca detras de los incisivos superiores. Y en los pacientes
clase I, divisién 1, con un overbite mayor se observa que el labio inferior se

interpone por palatino de los dientes incisivos superiores (Fig 10)."2

C D
Fig 10 . A,B,C,D Caso clinico Paciente con clase Il division 1 con interposicién labial

inferior.'®

Los pacientes con este habito no tienen un buen sellado labial (fig.11), “los
incisivos inferiores de esta manera, se inclinan en sentido lingual, apifiandose,
mientras los incisivos superiores se vestibularizan. Como el labio superior no
participa de la deglucién, se torna cada vez mas hipotdénico y adquiere un

aspecto de labio corto. El labio inferior se torna hipertonico. La pérdida del

"' Vellini Op cit. pag 258
'2 Graber T.M “Ortopedia dentofacial con aparatos funcionales” 2da ed. 1998 pag 299
" Vellini Op Cit. pag 259
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contacto funcional anterior favorece a la extrusion dentaria aumenta el
resalte y la sobremordida. El desplazamiento vestibular de los incisivos
superiores rompe el punto de contacto entre los incisivos laterales, caninos y

favorece la migracion de los segmentos posteriores.”'*

Fig. 11 Paciente en posicién de reposo, la inclinacién de los incisivos superiores
favorece a la posicion labial."

También hay una contraccion de los mdusculos orbiculares vy
buccinadores con gran disfuncién entre labio inferior y la lengua.'®

C) Prevalencia

Existe una prevalencia durante la denticién mixta de este habito de succién. '’

' Vellini Op cit. pdg 258
5 1b pag 296
'6 Graber T.M “Ortopedia dentofacial con aparatos funcionales” 2da ed 1998 pag 107

"7 Warren J.J Effects of nonnutritive sucking habits on oclusal characteristics in the mixed dentition”
Pediatric Dent 2005 ; 27 pag 499
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En un estudio realizado por Rubén Bayardo, donde analiz6 1600

expedientes de pacientes odontopediatricos mexicanos; en el cual 56%
demostraron algun tipo de habito oral pernicioso, manifestandose una
predisposicion significativa en pacientes del sexo femenino. También en este
estudio se presenté con mas frecuencia los habitos de succién no nutritiva en
pacientes de sexo femenino en la etapa de nifiez temprana; y los héabitos
orales de morder los labios en pacientes preadolescentes y adolescentes. “El
habito de succion labial se presento en un 7 %.”'® En este estudio se menciona
que “la edad pico para los nifios con habito de succién labial fue a los 12
afios (15%).”"

Por su parte, Ma. Elena Montiel?® realizé un estudio en 135 pacientes
mexicanos de los cuales 68 eran del sexo femenino y 67 del sexo masculino
de edades entre 6 a 12 afos, donde encontré que el 6.9% de los pacientes

presentaron habito de succién labial inferior.

D) Diagnéstico

El plan de tratamiento esta condicionado por un correcto diagnostico
etiolégico, que deberéa realizarse mediante anamnesis, exploraciéon clinica del

paciente, modelos de estudio y radiografia lateral de craneo.?’

'8 Bayardo Rubén “Los malos hébitos orales en nifios. Aspectos epidemiolégicos. Primera parte” Revista
ADM Enero-Febrero 1995 Vol LII No.l1 pag 22

b pag 24

2 Montiel J. Ma. Elena “Frecuencia de maloclusiones y su asociacién con hdbitos perniciosos en una
poblacién en nifios mexicanos de 6 a 12 afios de edad” Revista ADM Vol LXI No.6 Noviembre-
Diciembre 2004 pag 210- 211

2! Canut Op.cit pag 470
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El paciente debe ser sentado en el sillon dental de manera que su

columna este erecta y la cabeza colocada bien sobre la columna vertebral.
Esta posicion en el sillon, es util para examinar los rasgos faciales externos,

funciones del maxilar, mandibula y relaciones oclusales.

Los labios del nifio se deben evaluar en cuanto al tamano, forma,
simetria, color y textura.? Las diferencias en el color, textura y tamafio de los
labios, se relacionan a menudo con la mal funcién labial. En el habito de
succién labial el labio inferior que descansa debajo de los incisivos superiores
durante la deglucién o en posicién de reposo, suele ser mas rojo , grueso ,
hdamedo y liso . Sin embargo el labio superior como es menos activo es de un

color mas claro.?

En descanso, los labios se tocan levemente efectuando un cierre bucal
cuando la mandibula esta en su posicidn postural. Algunos labios competentes
se han adaptado a la maloclusién: aunque hay un cierre este no es un cierre

labio — labio, si no un cierre labio — diente — labio.
Examen funcional

1. Se debe de observar las contracciones de los musculos labiales vy
faciales durante las diversas degluciones

2. También observar la funcion labial durante la masticacion ( puede
usarse alimentos) durante la masticacion normal los labios son
mantenidos ligeramente juntos (Fig.12 A,B) . En el habito de succion
labial, se veran fuertes contracciones de los musculos mentoniano y

peribucales, cuando el paciente deglute.

*? Finn S.B “Odontologia pediatrica” 4ta ed. 1976 pag 75
2 Moyers Op.cit pag 173
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A. B

Fig 12. A,B Funcion labial deficiente durante la masticacion y deglucién.?*

3. Estudiar la funcién de los labios durante Ila diccién, la funcion labial
anormal durante la diccibn de nifios con maloclusiones, es una
adaptacién o acomodacion a la posicién dentaria.®

Diagnéstico diferencial de los labios:

En el andlisis labial se consideran como labios morfolégicamente y

funcionalmente normales los que cumplen los siguientes requisitos:

1. Entrar ambos labios en contacto sin esfuerzo ni contracciéon de la

musculatura perioral.

2. El contorno labial, en posicién de sellado oral, debe ser suave y

armonico.

3. Vistos lateralmente, los labios estdn contenidos dentro del plano E

sobresaliendo mas el inferior que el superior.

4. Vistos frontalmente, el labio superior es mas grueso que el inferior.?

* Vellini Op cit. pag 305
* Moyers Op cit. pig 156

25



Walther, dice que de acuerdo con la forma y funcién de los labios, es
|-27

posible distinguir tres tipos de labios con morfologia o funcién anorma

e [ abios morfolégicamente inadecuados :

Son labios verticalmente inadecuados para realizar el sellado oral; suele
afectar al labio superior, que es excesivamente corto para entrar en contacto
con el labio inferior. Otras veces los labios son excesivamente largos y al

contactar se pliegan sobre si mismos.?®

e [ abios funcionales inadecuados:

En ciertas maloclusiones la denticion estd en protrusiéon (biprotrusiéon
dentoalveolar), la imposibilidad de que los labios entren en contacto provoca
una hipotonia generalizada de la musculatura perioral que tiene que
contraerse fuertemente para que los labios sellen la cavidad oral.?®

e [ abios de funcionalismo anormal:

Suele acompanar a problemas de deglucion anormal en que la lengua se
interpone entre los incisivos superiores e inferiores; los labios , en el momento
de la actividad funcional, tienen que contraerse adaptandose al patrén
patolégico lingual. Suele observarse una gran contraccion de las fibras
superiores del musculo orbicular y una hiperactividad del musculo elevador

de la borla del mentén.*°

Los pacientes portadores de la maloclusion clase | presentan
generalmente perfil esquelético recto, por eso los labios y lengua tienen mas
posibilidad de mantener sus posturas normales durante el reposo.

%6 Canut Op cit. pag 135
27
Ib
21
21
30 1
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En pacientes de maloclusién clase Il division 1 la postura de los labios vy
lengua dependerd, si existe 0 no, discrepancia entre las bases 6seas.

“El menton se presenta con un aspecto fruncido (mentén en pelota de
golf) es un signo que nos indica la necesidad de prescribir un aparato

protector.”' (Fig.13)

Fig.13 Mentdn con aspecto de pelota de golf*?

Examen intraoral:

En los pacientes que presentan este tipo de habito generalmente se encuentra
que la fuerza ejercida por el labio inferior, al quedar atrapado entre los
incisivos  superiores e inferiores mueve los incisivos superiores hacia

vestibular y los inferiores hacia lingual.

Es importante hacer un diagnéstico corrector de la situacion, ya que en
algunos casos de clase |l divisién 1, este habito puede ser consecuencia y no
la causa de la maloclusion, por lo tanto el tratar el habito y no la maloclusion,
solo solucionaria una minima parte del problema.

Debido a la actividad anormal del labio, en la inspeccién intrabucal se

puede presentar un colapso en la arcada inferior del segmento anterior.

*! Graber “Ortopedia dentofacial con aparatos funcionales” pag 156
32 Vellini Op cit. pag 293
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Como ya se menciono anteriormente se observa protrusion diastemada de los

incisivos superiores y los incisivos inferiores se presentan planos y pueden
estar hacia lingual. La distorelacién de la mandibula y la protrusién del maxilar

se agravan con el transcurso del tiempo.>®

E) Tratamiento

Cuando el nifo reconoce el habito, su efecto y desea interrumpirlo, entonces
es posible el tratamiento.>*

El tratamiento depende de la etiologia si esta asociado a succidn digital
esta debe ser tratada en primer lugar. Si solo es el habito de succién labial
puede tratarse con aparatologia y ejercicios mioterapéuticos. Si el paciente
tiene una relaciéon esquelética clase | y el aumento de la sobremordida
horizontal, que es solo resultado de los dientes inclinados se pueden regresar
los dientes a su posicion original 0 a una mas normal con un aparato fijjo o
removible. Y si la relacidn esquelética es de clase Il, se requiere una

modificacion mas compleja del crecimiento para tratar la maloclusién .

Lip Bumper

“El lip bumper es un aparato con accién ortopédica, que evita el contacto y
alivia la presion del labio y las mejillas sobre las estructuras dentarias
permitiendo su desplazamiento vestibular’®. (Fig. 14)

33 Ohanian M Op cit. pag 107
** Braham Op cit. pag 422
* Di Santi M.J Op cit. pag 1
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A B

Fig. 14 Vista lateral de la posicién del lip bumper , liberando la presion del labio

inferior.%®

A este aparato se le ha nombrado de diferentes formas en la literatura
como: arco labial, bompera labial, separador labial, paralabios etc.

El lip bumper se puede utilizar tanto en la arcada mandibular como en la
maxilar, pero generalmente es usado en la mandibula. Esto se debe a que el
labio superior generalmente es hipotdnico y genera menos fuerza, mientras

que el musculo mentoniano es hiperactivo.

Este aparato puede ser fijo o removible. Los cambios dentales que se
obtienen con el uso de este aparato son mayores cuando el lip bumper es fijo.

Entre sus funciones se encuentran la de promover la accion de la
musculatura lingual para la vestibularizacién de los incisivos inferiores vy
expande también a los segmentos bucales al quedar libre de contacto con
los carrillos. En el aumento de resalte de los dientes incisivos superiores, el lip
bumper impide la interposicion del labio entre los incisivos superiores e
inferiores ; y entonces el labio superior tiende a volver a su posicion fisiologica
cubriendo los incisivos superiores Yy situandolos funcionalmente en retrusion,
mientras que los dientes anteroinferiores, al ser liberados de la presion del
labio son vestibularizados por las fuerzas intermitentes de la lengua. “Las

% Vellini Op cit. pag 261
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fuerzas del musculo mentoniano son trasladadas a los molares inferiores,
|u37

moviéndose estos en posicion dista

Algunos autores como Korn y cols. , Reyes D. y cols. sostienen lo antes
mencionado , “que el lip bumper maxilar o mandibular promueve la
distalizaciéon de los molares y el control de la rotacion en molares, se logra
mantener y ganar espacio , en el arco permite el desarrollo lateral

dentoalveolar por la liberacién de la musculatura bucal.”®

Investigaciones como las de “Subtenly ,Sakuda e Ishizawa en donde
estudiaron nifos que presentaban apifiamiento del arco dental inferior con
actividad excesiva del labio durante la funcién, utilizaron el lip bumper
observando en todos casos un incremento de perimetro del arco , vestibulo

versién de los incisivos inferiores y ligera intrusién del primer molar inferior.”®

Por su parte “Trler e Ingervall sostienen , que las fuerzas de los tejidos
en reposo tienen mayor importancia que las que ejercen durante alguna
funcibn como hablar o tragar, la duracién total de esa fuerzas activas durante
24 horas es muy corta para mover los dientes. Y también se ha comprobado
que los cambios en los dientes anteriores son mas evidentes que el

movimiento distal de los molares.”®

Aunque existen muchos estudios en donde se afirman los buenos
resultados obtenidos en la utilizacion del tratamiento utilizando el lip bumper,
también hay otros estudios donde se contradice “la idea de que las fuerzas
labiales se modifiquen con el uso del lip bumper, O’Donnell y cols. basado en
su investigacion usando el lip bumper , evaluaron los cambios que se
producian tanto en las fuerzas labiales como en los movimientos dentales;
encontrandose que en las primeras no se observaron cambios significativos

pre y post-tratamiento, lo que no sugiere una respuesta adaptativa de los

37 Osborn S. “Mandibular arch perimeter changes with lip bumper treatment” J otho Dendofacial Orthop
1991 pag 527
Dj Santi Art Cit. pag
39
Ib
40 1
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musculos. Al igual que Drmeddent y cols. en un estudio que realizaron

pudieron observar que la actividad del labio inferior en reposo y durante la
deglucion aumenta con el uso del lip bumper, la cual es similar a la

observada en pacientes sin aparatologia.”*'

Arndt Klocke y cols.*?, en su estudio manifiestan que no hubo cambios
en la musculatura perioral de los pacientes después de colocarles el lip
bumper.

Por otra parte, es relativamente sencillo de realizar y de adaptar este
aparato y es bien tolerado regularmente por los pacientes.*®

Este aparato se constituye de un arco de alambre de acero inoxidable
redondo de calibre 0.036 6 0.040 pulgada de niquel cromo otros autores

utiizan  alambre 0.045 pulgada, y un escudo vestibular anterior de

acrilico.#44°:46.47

El arco labial, recorre por el vestibulo el perimetro de la arcada entre los
procesos alveolares y la musculatura buccinatoria y labial. La posicién del lip
bumper en la cara vestibular de los incisivos se determina por el largo de los
brazos laterales, que se obtienen por medio de ansas verticales o dobleces en
bayoneta. En la parte anterior se coloca un flanco de acrilico ancho cubriendo
los dientes incisivos, este flanco debe de tener una superficie tersa para

prevenir dafos al labio (Fig. 15).

4
42 Arndt klocke .
390 I
4 Germec D. “Lo
75 no. 6 pag 1075
* Graber T.M “(
4 Klocke Art cit. |
46 Murphy C.C “ A
Orthod 2003;73 p
YT Nevant C.T [
1991 Vol 100 Number 4 pag 330

libular lip bumper” Angle

|

«iDentofacial Orthopedic
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Fig 15. Posicién del escudo de acrilico.*®

Arco labial grueso es insertado en tubos vestibulares de las bandas

fijadas en los primeros molares permanentes.***°

“El bumper debe de estar 1.5 — 2mm por delante de los incisivos, 3 mm
hacia la parte externa de los caninos y 5 mm por fuera de los sectores

laterales (Fig.16).

Fig. 16 Posicion lateral del lip bumper.”’

Verticalmente puede ser colocado con respecto a las coronas:

*8 Grohmann “Atlas ilustrado aparatologia en ortopedia funcional” pag 76
4 Nevant C.T Art cit.pag 330

" Murphy C.C At cit .pag 396

>! Grohmann Op cit. pig 76
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e Nivel incisal: 1.5- 2mm por delante de los incisivos (Fig.17). El labio
interponiéndose produce cierta tendencia a enderezar los molares.

e El tercio medio: 2 mm por delante de los incisivos. Estos se
vestibularizan ya que existe menor contencién de la musculatura
perioral;

e A nivel del margen gingival : 1.5 por delante de los incisivos, tope a nivel

del molar sin accién vertical y vestibularizacion incisiva.”?

Fig 17 Posicion del lip bumper a nivel incisal .>

El periodo mas efectivo para utilizar el lip bumper es desde la denticién

mixta temprana hasta la adolescencia.

Davidovitch y cols.>, sostienen que en la posicién incisogingival del lip
bumper, el peso del escudo labial, la presencia de escudo bucales y la
duracion en el uso del Lip bumper , van a variar los efectos en la posicién de
los molares y parecen estar asociados a las diferencias formas clinicas

observadas.

32 Rossi Massimo “Ortodoncia préactica” 1998 pag 51
> Grohmann op. cit pag 76
> Di Santi de M .J Art Cit pag 5
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Segun Nevant solo es necesario 1.7 gr de presion labial para producir

movimiento dentario y “la presién labial ejercida a través del lip bumper ha

sido estimada en un rango entre 100 y 300 gr.”®

“El escudo labial debe ser usado continuamente por un periodo de 6 a 18
meses , de acuerdo con la cantidad de movimiento dentario y si requiere

correccion.”®

Se ha encontrado que el movimiento de los incisivos inferiores puede
producir una vestibularizacién de 1.45 mm en 78 dias y se concluye que la
fuerza de la lengua vy la resistencia de los dientes dentro del hueso son los

factores de mayor influencia en el movimiento de esos dientes. °’

La presion muscular muestra variaciones individuales, también se
observé que esa presion no es la misma en todas las zonas. La posible
explicacion de este fendmeno son los diferentes grupos musculares y sus

caracteristicas adaptativas diferentes.

Pantalla Vestibular

Es un aparato interceptivo que actla sobre lo que llegaria a ser una
maloclusion apoyandose en la musculatura periférica. Es un recurso para
normalizar la funcion de la boca. “En principio es un aparato ortopédico sin

»58

elementos activos. (Fig. 18) Es uno de los aparatos ortopédicos mas

antiguos también conocido como placa vestibular de Hotz.

Este aparato se utiliza en caso de aumento de resalte incisal superior, el

arco labial impide la interposicion del labio entre los incisivos superiores e

> Nevant C.T Art cit. pag 330

% Viazis Anthony D.  Atlas de ortodoncia principios y aplicaciones clinicas” 1995 pag 197
" Di Santi M.J Art cit. pag 6

%8 Grohman Ulrike “Atlas ilustrado aparatologia en ortopedia funcional” pig 88
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inferiores; el labio tiende a volver a su posicion fisiolégica cubriendo los

incisivos superiores e inferiores y situandolos funcionalmente en retrusion.’*%°

Fig 18. Posicién de la pantalla vestibular.®’

“Su objetivo no es cambiar la forma de los arcos sino eliminar efectos
funcionales anémalos sobre el area dentoalveolar en desarrollo. La disfuncion
muscular puede ejercer un efecto nocivo sobre el desarrollo de la denticién y
maxilares y crear una anomalia estructural”.®?

Correctamente disefiada, se amolda a la zona vestibular extendiéndose
verticalmente desde el surco superior hasta el inferior. Evita el contacto
muscular con los dientes y es efectiva para rehabilitar la funcién labial y
eliminar habitos de succién del labio inferior. También previene el contacto

entre labios y lengua en patrones anémalos de deglucién y protrusion lingual.

% Nandini Art cit. pag 97
5 Quirés A. Oscar “Uso de la placa vestibular o pantalla vestibular” Revista Latinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatria www.ortodoncia.ws pag 1

® Vellini Op cit. pig 264
62 Canut B.J.A Op cit .pag 307.

35



Este aparato se construye, primero tomando impresiones de los arcos

dentarios superior e inferior para confeccionar los modelos de yeso. Se
articula el modelo en oclusién céntrica para construir la placa de acrilico.®

El aparato debe tocar los incisivos superiores y permanecerd una
distancia 2 a 3 mm de los dientes posteriores para alejar los musculos del
carrillo y dejar que la lengua propicie la expansién posterior de la arcada

inferior .

También este aparato se utiliza para ejercicios de tonificacién de la
musculatura labial y yugal. Ya que al confeccionarlo se coloca un gancho en
la parte anterior este puede ser de metal. En este gancho se ata un elastico.
El paciente o los padres, tienen que jalar de este elastico y el nifio intentara
retener el escudo con los labios, en movimientos repetitivos, mas o menos de
20 a 30 minutos al dia (Fig.19). “El escudo vestibular puede perfectamente

ser sustituido por un chupén sin la parte de la goma®*(Fig. 20).

Cuando el nino no esta haciendo los ejercicios, al nifio se le debe

orientar para mantener los labios en contacto

Se ha recomendado que el momento oportuno para la utilizacién de esta
placa a los 4 anos de edad. Esta debe ser llevada a la boca la mitad del dia
mas la noche completa. Otros autores recomiendan que usen la pantalla

vestibular todo el dia, que solo se la quite para comer vy lavarse los dientes.®®

% Vellini Op cit. pag 266
% Vellini F Op Cit pag 266
% Nandini Art Cit pig 99
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Fig.19. Gancho elastico de la pantalla vestibular.®®

A

Fig 20. Utilizacién de un chup6n en sustitucion de la pantalla vestibular.®’

También existen varios disefios de pantalla vestibular en el comercio, y se
presentan en varios tamanos, pero su efectividad a veces es cuestionada por
causa de la insuficiente exactitud de su barrera (Fig 21 y 22).

Fig 21

Fig 22

Fig 21 y 22 Pantalla vestibular prefabricadas.%’69

% Vellini F Op cit pag 266
67 b
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Se recomienda que al inicio del tratamiento las visitas al consultorio

deberan ser cada 2 o 3 semanas para motivar al paciente y garantizar mejor
cooperacion de los padres. Cuando se empiezan a notar resultados las visitas

al consultorio seran de 2 a 3 meses .

Ejercicios Mioterapéuticos

En 1906 A.P Rogers sugirié que se utilizaran ejercicios musculares como un

complemento a la correccién mecanica de la maloclusién.”®

El propésito principal de los ejercicios musculares es la creacién de una
funcién muscular orofacial normal para ayudar el crecimiento y el desarrollo
de la oclusién normal.”' No es para aumentar el tamafio o potencia de los

musculos.

Cuando los labios no pueden juntarse por la inclinacién de los incisivos
superiores es mejor no comenzar los ejercicios hasta que los incisivos hayan
retrocedido suficientemente para que los labios ejerzan algun efecto contra los
dientes.

Un buen ejercicio que se puede utilizar es cuando al nifio se le pide que
extienda el labio superior o mas que pueda teniendo el borde del bermellon
abajo y atras de los incisivos superiores. Después el borde del bermellon del
labio inferior se coloca entonces contra la porcién exterior del labio superior
extendido y se presiona lo mas fuerte posible contra el labio superior. Este

ejercicio es de gran influencia para retraer los incisivos superiores y aumentar

% Grohmann “Atlas ilustrado aparatologia en ortopedia funcional” pag 89

% Quirés A. Osacar “Uso de la placa vestibular o pantalla vestibular” Revista Latinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatria www.ortodoncia.ws pag 2

" Moyers R Op cit. pag 540

T
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la tonicidad del labio superior. Este ejercicio debera de realizarse diario con un

minimo de 30 minutos, para poder lograr resultados.

Es muy importante tener en cuenta que los instrumentos musicales
juegan un papel importante en la disfuncién labial. Tocar un instrumento de
bronce producira pronto una mejor tonicidad labial. Pero también es importante

evitar usar instrumentos de una sola lenglieta como por ejemplo el clarinete.

Otro ejercicio que recomienda Frankel es que el nifio sostenga con los
labios una hoja de papel mientras estudia o mira la television. (Fig.18).

Fig. 18 Nifio sostiene una hoja d papel entre los labios como ejercicio para mantener

el contacto labial.”

™ Vellini F Op cit. pag 267
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CONCLUSIONES

El habito de succién labial conlleva la manipulacién de los labios. Este habito
puede incluir solo el lamer los labios, presentandose solo inflamacién vy
enrojecimiento del area circundante del labio superior, inferior o ambos.
Cuando el nino muerde los labios con mayor frecuencia, intensidad y
duracion se observa entonces un resalte de los incisivos superiores. Este

habito se presenta mayormente en el labio inferior.

Puedo concluir que las principales repercusiones de éste habito son:
incisivos superiores vestibularizados, apifamiento en el segmento anterior
inferior de la arcada dentaria, se acentia el surco mentolabial, labio superior
hipoténico y labio inferior hipertdnico. Al estar los incisivos superiores
protruidos, estos son mas susceptibles a traumas. También se presenta una
deglucion anormal por la interposicién del labio inferior.

Para el diagnéstico de este habito se debe de hacer un examen labial ,

examen intraoral y un examen funcional.

El tratamiento de esta anomalia debe de ser precoz, porque de no
detectarse este habito puede hacerse mas perjudicial con la edad. Primero se
debe detectar el agente causal ya que el tratamiento dependera de la
etiologia del habito.

Para el tratamiento del habito de succién labial se pueden utilizar
aparatos funcionales interceptivos como el lip bumper y la pantalla vestibular.
Estos aparatos se deben utilizar combinados con ejercicios mioterapéuticos.

El lip bumper entonces, es un aparato funcional que elimina la presion

excesiva del labio inferior y permite que se produzca una expansiéon de la

arcada inferior y la correccién del apifiamiento de los dientes anteroinferiores.
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También nos ayuda a corregir la deglucion atipica provocada por la
interposicién del labio inferior y nos permite tener un sellado labial adecuado.

Muchas veces el tratamiento de este habito, con los aparatos funcionales

mencionados no se logra erradicar el habito, ya que el no coopera. Y
entonces se tendra que optar por otro tratamiento.
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