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1. INTRODUCCIÓN 

 

Los hábitos perniciosos orales son una de las principales causas de las 

maloclusiones, entre los más frecuentes se encuentran: la succión digital, el 

empuje lingual, onicofagia, respiración oral, masticación de objetos y la 

queilofagia. Estos hábitos pueden alterar el desarrollo correcto del complejo 

orofacial, produciendo deformaciones dentoesqueletales, alteraciones en 

tejidos blandos además de problemas psicológicos.  

Los hábitos son patrones de contracción muscular que se aprenden, y, que 

al repetirse se vuelven en inconscientes, pueden ser beneficiosos cuando 

sirven como estímulo para el crecimiento normal; por ejemplo, la acción 

normal de los labios y la adecuada masticación, o perjudiciales los cuales 

afectan el patrón regular de crecimiento facial, produciendo anomalías como 

lo realiza el hábito Queilofagia. 

El hábito de labio o queilofagia es un acto inconsciente y automatizado de 

morderse los labios en forma excesiva y continua, puede causar huellas 

dentarias en los labios, posiciones extra funcionales de la mandíbula y 

patología de etiología friccional.  

Actualmente es muy frecuente en niños de carácter irascible y nervioso 

quienes son generalmente motivados por preocupaciones, tensión, estrés, y 

ansiedad. Basta que en los labios aparezca una irritación para que se 

busque retirar ese factor irritativo con los dientes, siendo así un hábito bucal 

deformante, por lo que es importante establecer medidas oportunas de 

prevención o tratamiento. 

La dependencia psicológica del hábito real en curso es problemática y 

empeora con el tiempo por lo que tomar acción no sólo ortodóntica, sino 

interdisciplinaria es de suma importancia para favorecer la eliminación de 

este hábito pernicioso. 
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2. OBJETIVO 

 

Compilar y describir los principales efectos a nivel bucodental provocados 

por el hábito de queilofagia, así como remarcar la importancia de su 

detección temprana y el aspecto psicológico detrás de un hábito. 
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3. ANTECEDENTES 

 

- Desde hace años, distintos autores han tratado de clasificar las 

irregularidades de la dentadura del ser humano. En 1899, el doctor Edward 

Angle da a conocer su celebrada clasificación relacionada a la maloclusión 

dental, estableciendo la Clase I, Clase II y Clase III. (1) 

- Graber en 1972 atribuye la presencia de los hábitos a factores psicológicos 

relacionados con fallas en la alimentación materna del recién nacido y 

sugiere que la prevención de hábitos orales anormales se inicia con una 

adecuada alimentación por parte de la madre. (2) 

- En 1995 Josell propuso una nueva clasificación de los hábitos orales en 3 

grupos:  De tipo nervioso, como mordisqueo de labio o carillo, de objetos, 

empuje lingual, deglución infantil, onicofagia; Hábitos profesionales, sostener 

objetos en la boca, uso de instrumentos musicales; Hábitos ocasionales, 

cigarrillo o pipa, cepillado inadecuado, succión digital o de labio. (3) 

- El aparato para el hábito de succión labial, Lip Bumper, fue reportado por 

Renfroe en 1956 como “lip-bearing appliance” aparato de anclaje muscular o 

empujador labial para controlar la fuerza del labio inferior hipertónico contra 

los dientes anteriores superiores e inferiores. (4) 

- Subtenly, Sakuda e Ishizawa realizaron un estudio en niños que 

presentaban apiñamiento del arco dental inferior con actividad excesiva del 

labio durante la función, utilizaron el Lip Bumper observando en todos los 

casos un incremento del perímetro del arco, vestibuloversión de los incisivos 

inferiores y ligera extrusión del primer molar inferior. (2) 

- Cetlin y Ten-Hoeve describieron un sencillo y eficaz Lip Bumper o 

paralabios con él se pueden cumplir 3 objetivos Anclaje molar, tratamiento 

de hábitos y ganancia de espacio en la arcada inferior (2) 
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4. HÁBITOS 

 

4.1. DEFINICIÓN DE HÁBITO 

Un hábito se define como la costumbre o práctica adquirida por la repetición 

frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace en forma 

consciente y luego de manera inconsciente, existen hábitos orales como la 

respiración nasal, masticación, el habla y deglución, considerados 

fisiológicos o funcionales,  de igual manera los no fisiológicos entre los 

cuales se encuentran la respiración bucal, la interposición lingual en reposo, 

deglución infantil y la succión que puede ser del dedo, chupón o labio. (5) 

Volviéndose esto en un riesgo para el desarrollo de una maloclusión, en 

especial en etapa de la niñez. (6) 

 

4.2. HÁBITOS PERNICIOSOS ORALES 

Los hábitos perniciosos orales constituyen una de las principales causas de 

alteraciones producidas en los órganos y musculatura orofacial que traen 

como consecuencia el compromiso en diferente grado de procesos tan 

importantes en el ser humano como: la respiración, masticación, deglución, 

succión, articulación y la fonación. Dependiendo de la frecuencia y tiempo de 

existencia de estos hábitos orales, se pueden establecer diferentes 

consecuencias ya sean dentales o emocionales: por lo cual se requiere de 

una intervención oportuna y de un manejo integral con diferentes 

profesionales. (7) 

Es importante destacar que la deformación provocada por el mal hábito 

dependerá fundamentalmente de tres factores (Figura 1): 
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1) La edad: Esto quiere decir que mientras antes comience este mal hábito, 

mayor es el daño, ya que a edades tempranas el hueso está formándose y 

por lo tanto es más moldeable.  

2) La duración: Pudiendo ser minutos u horas que dura el mal hábito.  

3) La frecuencia: Haciendo referencia al número de veces al día. (8) 

 

Figura 1: Factores determinantes para un hábito pernicioso. (9) 

 

4.2.1. CLASIFICACIÓN DE HÁBITOS PERNICIOSOS. 

-Según William James: 

1. Hábitos útiles: Los hábitos que se consideraron esenciales para el 

funcionamiento normal, como la colocación correcta de la lengua, la 

respiración, deglución normal. Ejemplo: respiración nasal.  

 2. Hábitos nocivos: Hábitos que tienen un efecto perjudicial sobre los 

dientes y sus estructuras de soporte. Ejemplo: succión digital, proyección 

lingual y respiración oral. (Figura 2) 
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Figura 2: Respiración oral. (10)  

 

-Según Morris & Bohana: 

1. De presión: Hábito que aplica fuerza en los dientes y la estructura de 

soporte. Ejemplo: chuparse el labio, empujar con la lengua (proyección 

lingual).  

2. De no presión: Hábito que no aplica fuerza sobre los dientes y la 

estructura de soporte. Ejemplo: respiración nasal. 

3. De morder: Morderse las uñas (onicofagia) (Figura 3), morder objetos como 

el lápiz, morder los labios (queilofagia). 

 

Figura 3: Onicofagia. (11)   
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-Según Finn: 

1. Compulsivo: Estos son hábitos profundamente arraigados que han 

adquirido una fijación en el niño. El niño tiende a sufrir mayor ansiedad 

cuando se intenta corregir. 

2. No compulsivo: Estos son hábitos que se aprenden fácilmente y se 

abandonan a medida que el niño madura. (12) 

Suspender un hábito oral pernicioso requiere la cooperación del paciente y 

su madurez para entender las consecuencias de un hábito persistente. (2) 

Los hábitos prales como la succión digital,la interposición lingual y 

queilofagia pueden modificar la posición de los dientes al igual que la forma 

de las arcadas.Estos hábitos de presión interfieren en el crecimiento normal 

y en la función de la musculatura orofacial. Mack (13) ha referido que una 

presión contínua de sólo 50 mg durante un periodo de 12 horas provoca un 

desplazamiento considerable de un diente.(14) 

 

4.3. HÁBITOS LABIALES  

Este tipo de hábitos consiste en la manipulación de los labios y estructuras 

peribucales. Existen diversos tipos de hábitos labiales, y su influencia en la 

dentición es variable.  

El acto de lamerse y retraer los labios tendrá efecto principalmente a nivel de 

tejidos blandos, los signos más evidentes son enrojecimiento, inflamación, 

sequedad de labios y tejidos peribucales durante épocas de frío. Si bien 

algunos odontólogos han utilizado aparatos para suspender estos hábitos, 

es poco lo que puede hacerse al respecto, de modo que el tratamiento suele 

ser paliativo y se limita a humectación de los labios. Aunque la mayor parte 

de estos hábitos no producen problemas dentales severos, es obvio que 

tanto la succión como mordedura de labios, sobre todo si el niño lo realiza 



8 

con suficiente intensidad, frecuencia y duración, puede hacer que persista 

una maloclusión ya existente o favorecer la aparición de una. 

En los casos de pacientes con interposición o succión de labio inferior, se 

apoya el labio inferior sobre los incisivos inferiores, dejando los incisivos 

superiores entre los labios. El labio superior es hipotónico, lo que, sumado a 

la fuerza muscular del labio inferior hipertónico interpuesto entre dientes 

superiores e inferiores, produce una proyección anterior de los incisivos 

superiores. En el labio inferior se produce una contracción intensa de los 

músculos depresores del labio. Hay ocasiones en que incluso ambos 

músculos se unen a través de tejido fibroso lo cual dificulta el 

desplazamiento anterior del proceso dentoalveolar mandibular, generando 

una falta de desarrollo anterior de la arcada inferior. (Figura 4) 

Esta alteración anatómica produce a nivel dentoalveolar, un efecto similar al 

de la succión digital, es decir una protrusión superior y una retrusión dentaria 

y mandibular. (15) 

 

Figura 4. Características extraorales e intraorales en paciente con habito de succión labial. 

(15) 
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La presentación más frecuente de succión labial es la retracción del labio 

inferior por detrás de los incisivos superiores, con lo cual se aplica una 

fuerza en dirección lingual sobre los dientes inferiores, y otra en sentido 

vestibular de los dientes superiores, provocando retroinclinación de los 

incisivos inferiores, presentando un mayor grado de sobremordida horizontal.  

Este problema es muy usual en la dentición mixta y permanente, y su 

tratamiento depende de la relación esquelética del paciente y la presencia o 

ausencia de espacio en la arcada. Es un hábito que se presenta en las 

maloclusiones que se acompañan de un gran resalte incisivo (los niños con 

mucho espacio horizontal entre los dientes anteriores superiores e 

inferiores), aunque a veces aparece como una variante o una sustitución de 

la succión digital. También da como resultado una mordida abierta anterior 

(no hay contacto vertical entre los incisivos superiores e inferiores).  

Los niños o adolescentes que presentan este hábito suelen estar pasando 

por un estrés emocional, que con frecuencia es el resultado de infelicidad y 

conflictos en su entorno. La responsabilidad del odontólogo es llevar el 

hábito a la atención de los padres y efectuar recomendaciones de 

asesoramiento terapéutico. (16) 
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5. MALOCLUSIONES 

 

Una maloclusión se define como cualquier alteración del crecimiento óseo de 

la maxila y/o mandíbula (esquelética) y/o de las posiciones dentarias que 

impidan una correcta función del aparato masticatorio (dental). (17) 

Son alteraciones de etiología múltiple y, de acuerdo con la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de 

los problemas de salud bucodental, lo que hace que sean de gran 

importancia. Estas no sólo van a afectar la funcionalidad bucal y la estética 

de las personas, sino también van a tener influencia en el aspecto 

psicosocial, trayendo consigo un impacto negativo en la calidad de vida.  

Se caracterizan por no darse la relación normal entre las unidades dentarias 

con los demás dientes en el mismo arco y con los del arco antagonista 

creando un problema funcional (masticación, fonación y oclusión) y estético 

para el individuo, con un efecto psicológico perjudicial para la persona. (18) 

 

5.1. CLASIFICACIÓN DE ANGLE 

La clasificación de maloclusión de Angle es la más utilizada hasta nuestros 

días, es muy práctica y sencilla de emplear (19). Angle, basado en estudios 

de cráneos e individuos vivos, logró establecer los principios de oclusión que 

fueron adoptados, inicialmente por protesistas. Angle observó que el primer 

molar superior se encuentra bajo el contrafuerte lateral del arco cigomático, 

denominado por él "cresta llave" del maxilar superior y consideró que esta 

relación es biológicamente invariable e hizo de ella la base para su 

clasificación. No se permitía una posición defectuosa de la dentición superior 

o del maxilar superior. En 1899, basándose en esa idea, ideó un esquema 

bastante simple y universalmente aceptado. Este autor introdujo el término 

"Clase" para denominar distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las 
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arcadas dentarias y los maxilares; que dependían de la posición sagital de 

los primeros molares permanentes, a los que consideró como puntos fijos de 

referencia en la arquitectura craneofacial. Este autor dividió las 

maloclusiones en tres grandes grupos: Clase I, Clase II y Clase III. (Figura 5) 

- Clase I: Está caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de 

los maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusión normal de los 

primeros molares. En promedio los arcos dentales están ligeramente 

colapsados, con el correspondiente apiñamiento de la zona anterior la 

maloclusión está confinada principalmente a variaciones de la línea de 

oclusión en la zona de incisivos y caninos. (19) 

- Clase II: Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores 

ocluyen distalmente a su relación normal con los primeros molares 

superiores en extensión de más de una mitad del ancho de una cúspide de 

cada lado. Y así sucesivamente los demás dientes ocluirán anormalmente y 

estarán forzados a una posición de oclusión distal, causando más o menos 

retrusión o falta de desarrollo de la mandíbula. Existen 2 divisiones de la 

clase 2. La gran diferencia entre estas dos divisiones se manifiesta en las 

posiciones de los incisivos, en la primera siendo proinclinados y en la 

segunda retroinclinados. 

La Maloclusión Clase II dentoalveolar tienen relación distal de los dientes 

inferiores en relación con la de los dientes maxilares de más de la mitad de 

la anchura de una cúspide. La relaciones molares y caninas son clase II y se 

acompañan de alteraciones de las inclinaciones de los dientes anteriores 

superiores e inferiores, las cuales pueden variar entre proinclinación 

dentoalveolar superior, retroinclinación dentoalveolar inferior o su 

combinación. Los maxilares se encuentran bien posicionados en sentido 

sagital por lo cual se encuentra un perfil ortognático con posibles 

alteraciones en los labios superior y/o inferior de acuerdo con su etiología.  
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Cada una tiene características particulares y presentan diversos grados de 

complejidad al tratamiento; sin embargo, poseen un aspecto común, afectan 

por lo general la estética y la psique de los pacientes. (20) 

- Clase III: Caracterizada por la oclusión mesial de ambas hemiarcadas del 

arco dental inferior hasta la extensión de ligeramente más de una mitad del 

ancho de una cúspide de cada lado. Puede existir apiñamiento de moderado 

a severo en ambas arcadas, especialmente en el arco superior. Existe 

inclinación lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace más 

pronunciada entre más severo es el caso, debido a la presión del labio 

inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusión. El sistema 

neuromuscular es anormal encontrando un prognatismo, retrusión maxilar o 

ambas. El perfil facial puede ser cóncavo. (19) 

 

Figura 5. Clasificación I, II y III de Angle y su respectivo perfil facial (21).  
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5.2. CLASE II DIVISIÓN 1 

 

La maloclusión incluye incisivos superiores inclinados hacia vestibular, un 

aumento de la sobremordida horizontal con o sin una arcada superior 

relativamente estrecha. Verticalmente puede variar de una sobremordida 

profunda a una mordida abierta. Sagitalmente se encuentra una relación 

distal de los maxilares. 

En las personas con normoclusión y adecuada relación esquelética, la 

proporción de crecimiento del maxilar y de la mandíbula está equilibrado y el 

resultado es un perfil ortognático y estéticamente agradable. En las personas 

con maloclusiones Clase II, hay una discrepancia anteroposterior (protrusión 

maxilar y/o Retrognatismo) y /o transversal, que puede o no estar 

acompañada con alteraciones dentales.  

Las maloclusiones Clase II son de interés para los odontólogos debido a la 

alta prevalencia de este tipo de alteraciones y la probabilidad de favorecer a 

un hábito como la queilofagia 

                  

    

Figura 6:  Clase II División 1 (19)                   Figura 7: Clase II División 2 (19) 
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6. LABIOS 

 

Los labios son dos velos musculomembranosos móviles, que forman la 

pared anterior de la cavidad oral y que circunscriben el orificio anterior de 

esta cavidad (22). Están cubiertos externamente por piel e internamente por 

membrana mucosa. La unión entre la piel y la membrana mucosa es muy 

sensible y se irrita con facilidad (23). El labio superior se mide desde el punto 

subnasal hasta el punto más superior del borde libre de éstos. El labio 

inferior comprende desde el borde inferior de éste hasta el mentón (24). 

- Labio superior: En la cara anterior se observa un surco vertical por debajo 

del subtabique hasta el borde libre del labio, denominado filtrum o surco 

subnasal. Generalmente es de forma triangular, de vértice superior, y su 

extremidad inferior corresponde al tubérculo medio del borde libre. El labio 

superior está separado del carrillo por el surco nasolabial que parte del ala 

de la nariz y va hacia la comisura.            

- Labio inferior: Se distingue, en la línea media por una pequeña depresión 

cutánea; por debajo se encuentra un surco cutáneo transversal, el surco 

mentolabial, que separa la región labial de la región mentoniana.            

La cara posterior está cubierta por mucosa oral en relación con los dientes y 

la encía; el borde adherente está limitado, en el labio superior por el borde 

de la nariz y en el labio inferior por el surco mentolabial, lateralmente los 

labios se continúan con los carillos. (22) (Figura 8) 
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Figura 8: Anatomía de labios. (25) 

 

MÚSCULOS DE LOS LABIOS (Figura 9) 

 

Figura 9:  Músculos participantes en actividad labial. (26) 

 

- Músculo elevador del ángulo de la boca o canino: Eleva la comisura 

(punto de unión del labio superior e inferior) y el labio superior. 
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- Músculo buccinador: tira posteriormente de la comisura de los labios: 
Aumenta la presión en el interior de la boca. 

- Músculo depresor del labio inferior o cuadrado del mentón: Tira en 

dirección inferolateral de la mitad correspondiente del labio inferior. 

- Músculo mentoniano o borla del mentón: Eleva el mentón y el labio 

inferior. 

- Músculo elevador del labio superior y del ala de la nariz: Atrae en 

dirección superior el ala de la nariz y el labio superior. 

- Músculo elevador del labio superior: Su acción se combina con el 

músculo anterior.  

- Músculo cigomático mayor: Desplaza la comisura de los labios en 

dirección supero lateral. 

- Músculo cigomático menor: Tira supero lateralmente al labio superior. 

- Músculo risorio de Santorini: Desplaza en dirección lateral y posterior la 

comisura de los labios (acción de sonreír). 

- Músculo depresor del ángulo de la boca o triangular de los labios: 

Desplaza de la comisura en dirección inferolateral. 

- Músculo orbicular de la boca o de los labios: Produce el cierre de los 

labios y ayuda al vaciado del vestíbulo bucal. (Figura 10) 

- Músculo cutáneo del cuello: Pliega la piel del cuello y jala inferiormente 

de ella. (26) 
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Figura 10: Músculo orbicular de los labios. (27) 
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7. QUEILOFAGIA 

 

En este hábito se interpone con bastante fuerza, principalmente, el labio 

inferior entre los incisivos inferiores y superiores, con frecuencia se 

acompaña de grietas, sequedad, erosión, irritación de uno o de ambos labios 

o borde bermellón. (28) Este hábito puede contribuir a un desequilibrio 

muscular orofacial asociado con alteraciones en el crecimiento óseo, 

malposición dental y deformaciones dentofaciales, clínicamente se observa 

el surco mentolabial pronunciado. (11) (Figura 11) 

 

 

Figura 11. Surco mentolabial pronunciado en paciente por queilofagia. (29) 

 

Se puede presentar en el momento de la deglución, o también en reposo. 

Los niños que succionan, a veces lo hacen como sustitución de la succión 

digital. Como hay una posición anormal del labio inferior por palatino de los 

incisivos superiores se provoca una fuerza que lleva a estos dientes hacia 

adelante (proinclinación) y a los inferiores hacia adentro (retroinclinación), 

dando lugar a un excesivo resalte o una mordida abierta anterior, pues 

aumenta el overjet y, además se pueden producir diastemas; todo este 

cuadro se agrava con la inclinación lingual de los incisivos inferiores. Se 

puede observar que el labio inferior se presenta con una irritación roja y 
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agrietada. La base fisiopatológica de este hábito es el exceso de tensión a 

nivel del músculo orbicular inferior y del músculo del mentón. (30) 

La posición y la estabilidad de la dentición están influenciadas por el 

equilibrio entre las fuerzas musculares que las rodean. Las fuerzas orales 

adicionales ejercidas por los músculos orbicular y buccinador se equilibran 

con las fuerzas opuestas de la lengua. 

Cualquier cambio prolongado en esta función muscular equilibrada causada 

por funciones tales como chuparse los labios, morderse los labios, empujar 

la lengua, puede alterar el equilibrio, iniciar un cambio morfológico en la 

configuración normal de los dientes y el hueso de soporte, y dar como 

resultado una maloclusión. (30) 

Efectos bucofaciales de la interposición labial. 

- Protrusión dentoalveolar superior. 

- Retroinclinacion de incisivos inferiores. 

- Labio superior hipotónico. 

- Labio inferior hipertónico. 

- Incompetencia labial. 

- Hipertrofia del músculo mentoniano. 

- La presión excesiva del labio inferior que impide el correcto desarrollo de la 

arcada dentaria inferior. 

- Mordida profunda. 

- Por Io general los incisivos inferiores ocluyen en la mucosa palatina. 

- Retrognatismo mandibular. (31)  
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Figura 12. Irritación severa del tejido de los labios por chupar y lamer constantemente el 

tejido de los labios. (32) 

 

 

Figura 13. Paciente que demuestra constante succión de los labios superior e inferior. (32) 

 

7.1. ETIOLOGIA Y PREVALENCIA DE LA QUEILOFAGIA 

Se ha referido que la queilofagia, si bien no es frecuente, puede verse 

influenciada por factores condicionantes como el estilo de vida, la calidad de 

la relación intrafamiliar, estrés, frustración o inmadurez emocional por fijación 

ante una falta de evolución a partir de la etapa oral psicosocial de Freud. (33) 

Este hábito se clasificaría una práctica nociva cuando su repetición en un 

acto inconsciente. Puede aparecer de forma espontánea o por imitación, 

pero en ocasiones se manifiesta por una anomalía maxilomandibular ya 

existente, la clase 2 División 1 anteriormente mencionada. En estos casos es 

indispensable la corrección ortodóntica para su eliminación. (34) 



21 

Por lo tanto, este hábito puede ser la repercusión más que la causa propia 

de una maloclusión Clase II división 1. El hábito de labio frecuentemente se 

genera de forma secundaria a un hábito de succión digital o de deglución 

atípica (Figura 16), ya que estos pacientes presentan generalmente un 

marcado overjet. (31)  

 

Figura 16: Deglución atípica con interposición lingual anterior (35)  

 

Al igual que sucede con los hábitos linguales, la queilofagia puede ser un 

factor primario o secundario. En aquellos casos en los que se constituye un 

factor causal primario se evidencia un resalte con inclinación labial superior y 

retroinclinación de los incisivos inferiores. El hábito labial va a acentuar el 

resalte original (ligero o moderado). En los casos en los que sólo se presenta 

un factor secundario, el resalte original se debe a una discrepancia sagital 

significativa, normalmente acompañada de un desarrollo insuficiente de la 

mandíbula. El labio inferior acolcha el hueco o espacio entre los incisivos 

superiores e inferiores, fundamentalmente como una adaptación a las 

relaciones morfológicas normales. (14) 

 

7.2. PREVALENCIA 

Este hábito aparece con frecuencia en los niños, sobre todo en situaciones 

que requieren una mayor concentración mental, está   muy   relacionado   
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con   una   lactancia   deficiente   y   factores psicológicos, aunque puede 

manifestarse a cualquier edad. (22) 

Los hábitos orales que se presentan tanto en niños como en adultos afectan 

a la deglución, con una posición anormal de los labios. Dependiendo de la 

cantidad de tiempo que se practique el comportamiento, se pueden notar 

repercusiones tisulares/traumatismos, nerviosas y faciales. Chuparse el 

dedo, lamerse los labios, morderse los labios, masticarse las mejillas y 

respirar por la boca de forma prolongada afecta tanto a los tejidos orales 

como periorales. Una intolerancia a ciertos alimentos o productos dentales 

puede producir una apariencia clínica similar con eritema e hinchazón de los 

labios. 

El impacto social y psicológico de los hábitos orales deformantes es muy 

negativo, debido a la deformidad estética que causan, al rechazo, burlas y 

complejos que experimentan las personas que la padecen; al sentirse fuera 

de contexto social; en los niños se manifiestan problemas académicos, 

rechazo a la escuela, y en ocasiones, malos comportamientos sociales. La 

queilofagia se encuentran dentro de las alteraciones bucales de mayor 

prevalencia, que afectan a un amplio sector de la población, por lo que son 

consideradas un problema de salud pública; sin embargo, la verdadera 

importancia se establece no solo por el número de personas que la 

presentan, sino más bien por los efectos dañinos que pueden generar en la 

cavidad oral. (36) 

Un estudio realizado con 85 escolares de la primaria “Jonas Edward Salk” 

ubicada en la Alcaldía Benito Juárez de la Ciudad de México en 2019 reporto 

que, en relación con la presencia de hábitos, 61 escolares (72%) tuvieron 

algún tipo de hábito pernicioso y sólo 24 (28%) no lo presentaron. (37) 

Dentro del grupo de escolares que presentaron hábitos perniciosos, se 

encontraron los siguientes resultados:   

- Onicofagia 40% 



23 

- Queilofagia 15% 

- Respiración Bucal 13% 

- Proyección Lingual 11% 

- Morder Objetos   7% 

- Succión Digital 11% 

- Uso Extendido Del Biberón 3%. 

 

Figura 17.  Resultados donde se observa el porcentaje equivalente a escolares que 

presentan el hábito queilofagia (37) 

 

-Por otro lado, se examinaron un total de 211 preescolares del Jardín de 

Niños Felipe Carrillo Puerto, ubicado en el Municipio de Nezahualcóyotl, 

Estado de México. De estos, 101 fueron mujeres y 110 hombres. De acuerdo 

con la edad, la población de estudio estuvo conformada de la siguiente 

manera: 17.1% fueron niños de 3 años, 36.5% de 4 años y 46.4% de 5 años. 

La queilofagia tuvo una prevalencia de 5.2%; por edad, el grupo de cinco 

años (4.3%), y por género, las niñas (2.8%) presentaron los porcentajes más 

altos. (38)  
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Figura 18. Distribución porcentual de queilofagia y mordedura de objetos. (38) 

 

Fue considerado este hábito debido a que se presenta frecuentemente en 

las maloclusiones dentales que son acompañadas de un gran resalte 

incisivo, aunque también puede aparecer como una variante o sustitución de 

la succión digital; por lo tanto, la población en edad preescolar no está 

exenta de presentarlo, como se pudo observar previamente. De hecho, fue 

más frecuente incluso que algunos otros hábitos bucales perniciosos como 

la protracción lingual, la queilofagia y el hábito de la mordedura de objetos. 
(38) 

 

7.3. DIAGNÓSTICO 

Para su diagnóstico es importante incluir la evaluación de la función y 

morfología de los labios, lengua y musculatura orofacial. El análisis del 

funcionamiento normal del paciente en diferentes actividades como 

deglución, fonación y mímica brindará un panorama general de equilibrio o 

de un comportamiento anormal. Para proceder se comienza con el análisis 

del perfil con un examen clínico, el paciente debe estar sentado en el sillón 

de tal manera que el plano de Frankfort esté en forma horizontal (Figura18), 

esa posición nos permite observar los segmentos esqueléticos de la cara de 

manera correcta. La información que se obtiene de esta posición es:  

- Determinación de la relación anteroposterior de bases óseas. 
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- La inclinación mandibular. 

- La inclinación de los incisivos. 

- La posición y comportamiento muscular. 

- Competencia labial. 

- Evaluación estética. 

- Armonía facial. (31) 

Además, se realiza un examen clínico extraoral e intraoral para observar la 

irritación en la piel inferior y comisuras labiales. El examen se realiza 

observando y palpando la piel que rodea los labios (Figura 19), la existencia 

de hipertonicidad del músculo borla del mentón y del labio, como 

complemento se le realizan preguntas al paciente si se muerde los labios.  

 

Figura18. Posición para la exploración labial (40) 

 

 

Figura 19. Exploración labio inferior (41) 
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9.  REPERCUSIONES Y MANIFESTACIONES INTRAORALES 

 

Las repercusiones en cavidad oral de este hábito se van a presentar 

principalmente en los labios, tejidos peribucales y dientes (Figura 20). Los 

labios presentaran enrojecimiento, inflamación, sequedad y, al haber 

retracción del labio inferior por detrás de los incisivos superiores, provocará 

inclinación vestibular de los dientes superiores y retroinclinación de los 

incisivos inferiores, así como mayor grado de sobremordida horizontal. (42) 

  

Figura 20. Resalte incisal en una Clase II División 1 .(43) 

 

A continuación, se enlistan los diversos efectos bucofaciales:  

- Linguoversión de incisivos inferiores: Con la succión del labio inferior se 

genera una fuerza contra los incisivos inferiores que provocará la 

retroinclinación dental inferior. (Figura 21) 
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Figura 21: Retroinclinacion de incisivos inferiores (44).  

 

- Vestibuloversión de incisivos superiores: Se genera al hacer fuerza 

contra el labio inferior provocando la protrusión por la fuerza que se genera 

en la succión. 

 

 

Figura 22. Proinclinación de incisivos superiores (45) 
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- Hipotonicidad en labio superior: Al no participar en la succión, pierde 

función y se observa un aspecto de labio corto. 

- Hipertonicidad en labio inferior: Presenta una mayor función y se genera 

el aumento de volumen. (Figura 23) 

 

Figura 23. Hipertonicidad en labio inferior e Hipotonicidad en labio superior. (46) 

 

 

- Incompetencia labial: Se refiere a la falta de sellado al cierre de los labios, 

al no haber un sellado labial se produce la pérdida de tonicidad del labio 

superior que se hace hipotónico, flácido; mientras que el labio inferior 

tratando de alcanzar al antagonista se vuelve hipertónico.  

- Mordida profunda: Por lo general los incisivos inferiores ocluyen en la 

mucosa palatina de la zona anterior. 
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Figura 24. Clase II División 1 donde se observa la posición de incisivos inferiores respecto 

al paladar. (47) 

  

Como se ha descrito anteriormente, la queilofagia causa daños a edad 

temprana y en la edad adulta, pero es especialmente deformante en edades 

de crecimiento y desarrollo debido a las alteraciones dentales y 

mandibulares que produce. Por lo general causa alteraciones en los labios 

como: 

 - Lesiones en mucosa y labios. 

- Anomalías a nivel dental y alveolar. 

- Huellas dentarias. 

- Afecta el desarrollo óseo. 

- Labio agrietado y reseco. (48) 
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10. TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 

 

Para establecer un correcto diagnóstico de la maloclusión es importante 

realizar un enfoque integral que contemple no solo los factores dentales, 

musculares y esqueléticos del conjunto estomatognático sino también al 

propio individuo en su personalidad psíquica y entorno social. Ya que las 

anomalías dentomaxilares causan disturbios estéticos los cuales afectan la 

psique de los pacientes que las padecen, como se mencionó anteriormente, 

en especial niños y adolescentes. (49) (Figura 25) 

En la mayoría de los casos, estos hábitos pueden pasar desapercibidos por 

los odontólogos o los padres, y esto retrasa aún más el tratamiento del 

paciente. La dependencia psicológica del hábito real en curso es 

problemática y empeora con el tiempo. (7) 

Puede resultar complicado eliminar este hábito, pero con ayuda psicológica 

es posible. Lo primero que se debe hacer es tomar conciencia del problema 

y establecer medidas oportunas de prevención o tratamiento. La psicoterapia 

se podrá basar en buscar otras formas saludables de drenar la causa que 

obliga a la persona a realizar este hábito. 

 

Figura 25. Atención psicológica a paciente adolescente, una etapa donde el estrés se hace 

presente. (50) 
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9.1. INTERCONSULTA PSICOLÓGICA 

 

Los hábitos orales y los problemas relacionados ocurren tanto en adultos 
como en niños. Pero puede ser más difícil de disipar en niños. ya que no 

tienen una forma establecida de hacer frente a ciertos comportamientos. 

Como se ha descrito anteriormente, este hábito pernicioso está fuertemente 

relacionado con temas de estrés, presión social, ansiedad, entre otros. 

El estrés se puede definir como un conjunto de relaciones entre la persona y 

la situación; esta última como algo que pesa o excede sus propios recursos 

y pone en peligro su bienestar personal. El estrés tiene impacto en la salud 

física y mental, así como en el rendimiento académico humano. Esta 

patología da lugar a preocupaciones y miedos que desembocan en 

trastornos, cambios y trastornos personales, familiares e incluso sociales. 
(36) 

En algunos casos, se puede necesitar apoyo psicológico según las 

circunstancias individuales y la gravedad del problema.                                                                                                                                        

Se puede emplear el uso de mostrar imágenes extraorales, ya que el 

progreso a lo largo del tiempo puede documentarse, evaluarse y, de hecho, 

disminuir la ansiedad de los padres preocupados por el progreso. (Figura 26) 

Si el niño es mayor, se sugiere exponer la importancia estética que tendrá 

para él la interrupción de la conducta. Los adolescentes y los niños mayores 

están especialmente preocupados por su apariencia, y este enfoque puede 

ser todo lo que se necesita. El niño debe querer que el comportamiento 

cambie y tener una edad en la que entienda el concepto. Además, se debe 

establecer la confianza con el profesional de la salud. 

Se debe explicar al niño y a los padres o tutores la causa de las lesiones e 

informar la importancia de dejar cualquier hábito cuando sea apropiado para 

la situación. (32) 
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Determinar cuándo se practica más el hábito y enseñar técnicas de 

autocontrol que funcionen para el individuo. Por ejemplo, ¿ocurre por la 

noche, durante el día o durante una actividad diaria estresante? (4) 

 

 

Figura 26. Imágenes orales donde se muestra el progreso de erradicación del hábito 

mediante aparatología Lip Bumper. (51) 

Un grupo común para la presencia de hábitos perniciosos son pacientes con 

alteraciones emocionales. Cuando la angustia que produce una cita dental 

se complica con la de un padecimiento emocional, a menudo se origina una 

crisis conductual. Los niños con trastornos emocionales, en general, son 

pacientes muy difíciles. Por lo general los padres no tienen idea alguna de 

que algo anda mal. Los trastornos emocionales pueden presentarse en niños 

abandonados y maltratados.  

El odontólogo, si identifica esta situación debe expresar su opinión al padre, 

ya que esto puede beneficiar al niño con el tratamiento. (52) 
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Este niño se puede reconocer por ser ansioso, distraído y con mirada 

esquiva (esta última característica es muy frecuente en niños maltratados).  

El manejo de conducta de esta categoría sería:  

- Recomendar terapia psicológica para el niño.  

- Visita preliminar al consultorio.  

- Decir, mostrar y hacer.  

- Distracción contingente. 

En los casos donde se usa aparatología y realización de terapia 

miofuncional, se puede hacer uso de ciertos refuerzos y herramientas como 

calendarios donde los padres o tutores lleven un control del tratamiento, 

sirviendo esto, como un refuerzo positivo para el paciente. 

 

Figura 27. Ejemplos de calendarios para registro de días en los cuales el paciente ha 

realizado el tratamiento de terapia miofuncional y uso de aparatología. (53) 
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11. TRATAMIENTO ORTODÓNTICO 

 

11.1. APARATOLOGÍA 

Se pueden emplear los siguientes artefactos o aparatos como métodos de 

tratamiento y prevención: 

-Lip Bumper, separador o escudo labial:  

El Lip Bumper es un aparato ortodóntico con acción ortopédica que puede 

ser usado sólo o en conjunción con aparatología fija. Restringe la acción 

indeseada de los músculos de los labios y carrillos hipertónicos, causantes 

de maloclusión e induciendo a un reacondicionamiento muscular. (54) (Figura 

27) 

Es un aparato con características funcionales, cuando se desea producir un 

efecto de proinclinación de los dientes inferiores anteriores; los cuales con 

ayuda del Lip Bumper son liberados de la presión del labio. Son fabricados 

en alambre de 0.036 o se pueden obtener prefabricados. Para tener un 

mayor anclaje el escudo acrílico debe ir separado según Viazis de 5mm a 

7mm de la cara vestibular de los incisivos y según McNamara de 2mm a 

3mm de la cara vestibular y estar a nivel de la unión amelo cementaría. (31) 

 

Figura 27. Lip Bumper en zona de diente anteriores inferiores. (55) 
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Ventajas  

- Anulan la acción del buccinador sobre la arcada dental.  

- Se rehabilita el sellado labial  

- Maximiza el anclaje y la ganancia de espacio en el arco inferior, porque 

mantiene separada la tensión muscular de los órganos dentarios. 

- Puede disminuir o eliminar una mordida profunda anterior.  

Desventajas  

- Depende de la colaboración del paciente y supervisión de padres o tutores 

cuando este sea un aparato removible. 

 

El Lip Bumper es un aparato funcional simple y generalmente bien tolerado 

por el paciente. En ortodoncia, los protectores labiales se han utilizado para 

ganar longitud de arco para la alineación de los arcos dentarios leves a 

moderadamente apiñados, para corregir rotaciones, para controlar la pérdida 

de anclaje, para mejorar la actividad del músculo labial y para eliminar el 

hábito de succión del labio inferior. (56) 

 

Relajante muscular:  

Tiene una forma de “ocho alargado” con dos elementos laterales a modo de 

discos, con muescas en forma de omega y una parte central en el que se 

pueden distinguir los siguientes elementos:  

-Una franja de unión rectangular con una ventana rectangular central. 

-Dos bordes ligeramente ondulados un inferior y otro superior con unas 

muescas a forma de “v” a nivel de la línea media para evitar el roce con los 

frenillos labiales. Debido a lo anterior seleccionar talla adecuada. (23) 



36 

Funciones:  

- Relajar la musculatura labial  

- Relajar las contracturas labio-mentonianas del mismo modo que lo hacen 

los botones o perlas de acrílico utilizadas en los aparatos removibles  

- Relajar la musculatura lateral de la cara. (23) 

   

Figura 28. Relajante muscular fuera de boca.  (23) 

 .  

Figura 29. Relajante muscular colocado dentro de boca. (57) 
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Estimulador labial: 

Tiene el diseño general del obturador, pero sin la lámina media obturadora, 

de este modo el estimulador labial está diseñado específicamente para la 

estimulación de los labios. (Figura 30) 

Se coloca entre los labios y dientes. Se utiliza en un régimen nocturno, pero 

si se desea intensificar su acción clínica, se puede usar en régimen diurno. 

La posición del aparato en la boca del paciente debe permitir que los 

rebordes anteriores del aparato se sitúen en el fondo del vestíbulo de los 

labios. (23) 

El mecanismo de acción del estimulador labial se basa en la estimulación de 

los labios con el movimiento de cierre, saltando por encima a los rebordes 

anteriores. Los efectos clínicos del aparato son:  

- Estimulación de los labios y eversión de estos. 

- La ejercitación de los labios ayuda a aumentar su tono y en consecuencia 

los labios sufren una ligera eversión. 

- Tonificar los tejidos naso-labiales  

- Cierre de la incompetencia labial  

- Alargamiento del labio superior. 

 

Figura 30. Estimulador labial antes de ser colocado en boca y dentro de boca del paciente. 

(58) 
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Infant Trainer:  

El trainer (Figura 31) está diseñado para buscar mejorar el desarrollo facial y 

dental de niños en crecimiento, corrigiendo hábitos como respiración bucal, 

empuje lingual, succión de dedo, mordida y/o succión labial que son 

causales de apiñamiento y problemas en el desarrollo maxilomandibular y 

dentofaciales. 

Permite un ejercicio activo que fomenta la masticación correcta del niño y el 

uso de sus músculos masticatorios. Su uso es el siguiente: Se mantiene la 

pantalla lingual y la lengüeta en la zona maxilar por atrás de los incisivos 

centrales y laterales para lograr el ejercicio de reposición lingual y con la 

pantalla evitar la proyección propia de los pacientes con deglución atípica.  

Se realiza un diseño especial en la parte posterior del aparato con cojinetes 

de aire para hacerlos más flexibles y cómodo en los niños para estimular 

neuromuscularmente el efecto de masticación y estimulación de las 

articulaciones temporomandibulares. Se conservan las pistas oclusales para 

lograr la guía vertical y altura de los dientes de la primera dentición. En la 

parte anterior inferior correspondiente a la pantalla bucal se mantienen 

pequeñas puntas finas para efecto de tope labial o Lip Bumper para evitar el 

chupeteo y/o mordedura labial y romper la hiperactividad muscular del 

orbicular inferior al mismo tiempo los músculos adyacentes. Se agrega una 

barra horizontal anterior y se coloca una retención en forma de círculo para 

colocar una cinta que actuará como sujetador entre el aparato y ropa del 

paciente. (31) 

El efecto producido por los aparatos del sistema trainer es similar al de otros 

aparatos funcionales diseñados para estimular el crecimiento y/o desarrollo 

mandibular, que trasladan la mandíbula hacia el frente a una posición de 

borde a borde (como el Bionator, Monoblock, Twin-block) al colocar a la 

mandíbula en dicha posición se produce un estiramiento de los músculos 
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propulsores de la mandíbula (masetero, pterigoideo medial y pterigoideo 

lateral) (59) 

 

 

Figura 31. Infant trainer colocado en boca. (60) 

 

11.2. TERAPIA MIOFUNCIONAL. 

Los objetivos de la terapia miofuncional son:  

- Reestablecer el tono muscular. 

- Recuperar la sinergia de los músculos antagonistas  

- Reestablecer una postura adecuada.  

- Eliminar hábitos perniciosos.  

Para que los labios recuperen su tonicidad y contrarrestar los efectos 

causados por la succión labial se pueden realizar los siguientes ejercicios: 
(61) 

1) Traccionar el labio inferior: Cuando hay presencia de hipotonía en labio 

superior, una vez al día cerrar con el labio superior veinticinco veces durante 

cinco segundos. (Figura 32) 
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Figura 32. Tracción del labio inferior (61) 

2) Tratar de tocar la nariz con el labio inferior: Cuando existe hipotonía en 

labio inferior se realiza una vez al día veinticinco veces durante cinco 

segundos. (Figura 33) 

 

Figura 33. Tratar de tocar la nariz con el labio inferior. (61) 

 

3) Ejercicio de sujeción de la cuchara: El paciente sostiene una cuchara 

con los labios por el mango, manteniéndolo en posición horizontal. Y se 

debe agregar peso en la cuchara. Se debe observar que el paciente no 

adelante la mandíbula durante el ejercicio.  

4) Ejercicio del botón: El paciente debe sujetar por detrás de los labios y 

por delante de los dientes un botón sujeto con un hilo dental. El dentista jala 

el botón mientras el paciente intenta que no se le escape con la fuerza de los 

labios.   
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5) Ejercicio del lápiz: El paciente debe sujetar un lápiz en el centro de los 

labios sin bajarlo ni levantarlo contando hasta ocho El ejercicio se repite 

aumentando la cuenta hasta llegar a quince. 

6) Expulsar el aire con resistencia labial  

7) Ejercicio de la goma: El paciente debe mantener una pequeña goma 

circular debajo del labio superior, mientras permanece con los labios 

cerrados. Luego debe repetir la operación con la boca abierta siempre 

intentando evitar que la goma se escape. 

8) Sostener una hoja de papel: Se sostiene una hoja de papel entre los 

labios para generar el contacto labial. 

9) Cierre labial: Mantener la lengua baja y el cepillo de dientes en sube y 

baja, con una frecuencia de una vez al día manteniéndola arriba durante 

cinco segundos. Posterior a una semana, se procede a levantar el cepillo de 

dientes por el mango con la misma frecuencia. Con el fin de estimular los 

músculos orbiculares y contraer el mentoniano. (61) (Figura 34) 

 

Figura 34. Cierre labial mediante la realización de ejercicio con ayuda de cepillo dental. (61) 
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12. CONCLUSIONES 

 

A pesar de tener una prevalencia menor en comparación con otros hábitos 

perniciosos, la queilofagia juega un papel importante en cavidad oral debido 

a los efectos que provoca, puesto que no sólo afecta a los tejidos dentales, 

sino también, a los tejidos blandos como los propios labios, en especial al 

inferior que es el más propenso a sufrir las repercusiones. 

Hay diversas alternativas para su tratamiento, desde la atención psicológica 

para aquellas personas con episodios de estrés y ansiedad, al igual que 

tratamiento ortodóntico directo sobre la Clase II División 1 que juega un 

papel importante para su aparición. 

Existe aparatología ortopédica como el Lip Bumper el cual es el principal 

aparato o de primera elección debido a sus resultados favorables y, 

generalmente bien tolerado por el paciente. Al igual que aparatos como el 

estimulador labial que favorecen y estimulan a los músculos periorales para 

su correcto funcionamiento que, junto con la terapia miofuncional, ayudan a 

erradicar y/o prevenir daños provocados por la queilofagia.  

Es importante recordar que un hábito generalmente es placentero para la 

persona quien lo realiza, y, en casos como la etapa infantil, donde el 

paciente no reconoce completamente los efectos negativos que repercuten 

en su organismo el explicar las consecuencias tanto a tutores como a ellos 

mismos es una labor imprescindible para el odontólogo, el cual, determinará 

las causas que puedan provocarlo y así, diagnosticar y controlar el caso de 

manera multidisciplinaria con otras áreas como la psicología. 
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