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INTRODUCCION 

Durante muchos años, los odontólogos han atendido los hábitos bucales de los 

niños, ya que se considera que estos hábitos son Ja posible causa de presiones 

desequilibradas y dañinas que pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares 

inmaduros (que en la edad infantil son sumamente maleables) y también de cambios 

potenciales en el emplazamiento de las piezas y de la oclusión. Es por ello, que una de 

las principales preocupaciones de los dentistas al atender éstos casos se relaciona con la 

posibilidad de que estos se puedan volver francamente anormales si los hábitos 

continúan por un largo tiempo. 

Es bien sabido que en las profesiones de la salud, es mejor prevenir e interceptar 

las enfermedades, que tratar el problema cuando está totalmente establecido. Hace 

algunos años, los pacientes no eran referidos al ortodoncista a menos que tuvieran una 

marcada desviación de lo normal, esto de alguna forma se explica. porque tanto el 

público como el odontólogo no habían puesto el suficiente énfasis en la prevención e 

intercepción de las maloclusioncs. Hoy en día está generalml!nte establecido que el 

cuidado dental para niños es necesario si queremos lograr una dentición normal. 

Un número sustancial de maloclusiones es causado por factores etiológicos locales 

llamados IIABITOS JIUCALES PERNICIOSOS. Por lo que, el odontólogo debe 

realizar todos los esfuerzos para aprender y tratar de controlar estos hábitos; así como 

para comprender los factores biológicos relacionados a ellos y entender los efectos que 

esas fuerzas anormales pueden ocasionar en el hueso. 
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Los hábitos bucales parafuncionales han sido desde el principio de este siglo un 

importante tema de estudio, debido a la relación directa que existe entre estas entidades 

y las deformaciones maxilomandibularcs. Desde entonces se ha investigado de que 

forma se origini.tn Jos hábitos, cuales son los daños que producen y que tratamiento 

requieren. 

En este trabajo de tesis se ha pretendido hacer una revisión bibliográfica de los 

títulos más reconocidos en cuanto a hábitos bucales sc refiere. Con el objeto de abarcar 

de forma integral este tema, esencialmente nos enfocaremos a las relaciones causa­

efecto, así como a su tratamiento. Básicamente se intcntani explicar de una forma 

concisa y clara la manera en que los hábitos bucales se originan. mostrar la forma en 

que se correlacionan estos hábitos con las malformaciones que originan y siguiendo una 

secuencia didáctica haré mención del tratamiento y de los aparatos utilizados en éste. 

Existen algunos autores que mencionan como factores etiológicos de los hábitos a 

un número determinado de circunstancias, mientras que hay otros que consideran que 

cada hábito en especial tiene un factor etiológico específico. Es por ello que he decidido 

contemplar ambas tendencias, para así dar un marco mucho más general sobre el tema. 

Para poder comprender mejor el mismo, incluiré las clasificaciones de los hábitos que 

son mayormente aceptadas. 

Creo que el tema es de gran interés, ya que tiene una gran aplicación clínica; 

aplicación que en muchas ocasiones pasa desapercibida, debido a que las 

manifestaciones de un hábilo no son tangibles a corto plazo, es lamentable, pero sólo 

nos percatamos de ellas cuando la malformación esquelética está presente. 



Si observamos las estadísticas, nos daremos cuenta que un gran número de la 

población mexicana está afectada por esta patología, y una vez presente la deformidad, 

el tratamiento está enfocado básicamente a la correccción quirúrgica, la cual implica 

someter al paciente a una situación de alto riesgo. 

El enfoque que daré a mi trabajo es hacia la PREVENCION; como se maneja 

actualmente en muchos otros países nosotros también debemos empezar a tener una 

mentalidad más que correctiva preventiva. 

Actualmente muchos de estos pacientes son tratados ortopédica y 

ortodónticamente. De esta forma se están disminuyendo un gran porcentaje de 

maloclusiones. y en el peor de los casos los pacientes que necesitan cirugía tienen un 

pronóstico más favorable. 

Durante el desarrollo de mi tesis me percaté, que a pesar de la existencia de 

bibliografía acerca de los hábitos, el tema es tan extenso que serían necesarios varios 

tomos para abarcar totalmente el mismo. 



DEFINICION 

Podemos decir que un hábito es la actividad cuya repetición es lo suficientemente 

frecuente como para que podamos considerarla una costumbre; todos los hábitos son 

patrones aprendidos por contracción muscular y de naturaleza muy compleja. Cada vez 

que se repite un acto, éste se vuelve menos conciente. 

Los hábitos se forman gracias a la repetición constante, de esta forma los impulsos 

nerviosos se hacen cada vez más cortos y llegan más rápido a los músculos 

relacionados. Los hábitos en los distintos periodos de la infancia se van modificando 

tanto en cantidad como en calidad. 

Thomson, en 1927 definió al httbito corno la práctica fija o continua producida por 

la constante repetición de un acto, siendo un hábito pernicioso todo aquél que ejerce 

fuerzas anómalas externas sobre los rebordes alveolares y ocasiona deformaciones 

dentoesqueléticas. Sin embargo Jhonson en 1938 menciona que aunque los hábitos 

perniciosos causen maloclusioncs, los hábitos correctivos pueden ser grandes aliados. 

Como ejemplo la acción normal de los labios y In deglución correcta. 



ETIOLOGIA 

Para determinar el procedimiento más adecuado para eliminar los hábiios bucales 

es muy importante revisar las causas y las características que provocan el desarrollo de 

un hábilo. 

Para la prevención de los hábitos, y en general para cualquier prevención, es 

ecesario que no sólo nos ocupemos del tratamiento de Jos procesos patológicos, sino 

también de las causas que los originaron. Ya que, si deseamos actuar como doctores en 

odontología, y no simplemente como lécnicos, es esencial considerar que los hábitos 

pueden no ser la causa primaria de la patología, sino simplemente una causa 

intermedia. Y que, en gran medida, reconocer la causa básica del hábito nocivo es la 

única manera de lograr un verdadero éxito en nuestro tratamiento. 

Muchos autores piensan que los hábitos son parte de Jos requerimientos normales 

de la vida, como el aprender a caminar, a vestir, etc. Estas actividades son sólo algunas 

de las cosas que debemos aprender si queremos vivir dentro de una sociedad moderna·. 

También existen otros hábitos como el del estudio, y otros más llamados hábitos 

sociales como son bailar y tocar un instrumento musical. 

Para desarrollar un hábito se debe tener el deseo de hacerlo. Es imposible para 

algunas personas desarrollar un hábito en contra de su voluntad. Este concepto de 

disponibilidad ha recibido mucha importancia, sobre lodo, en el área de la educación 

donde se afirma que un niño no podrá aprender a lel!r o a escribir mientras no haya 
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desarrollado el deseo de hacerlo, esto también implica que el niño tenga In capacidad 

tanto física como mental para lograrlo. 

El inicio de un hábito, a menudo requiere de un gran esfuerzo. Por otra parte, se 

requiere de cierto tiempo para que los impulsos pasen a lo largo de los nervios 

aferentes al cerebro y regresen a través de los nervios eferentes a los músculos 

relacionados. Por repetición constante el tiempo requerido es generalmente reducido. 

Hay factores etiológicos subyncentcs a los hábitos perjudiciales que ocasionan la 

maloclusión: 

Causas mecánicas. Las causas mecánicas de Jos hábitos se observan en niños 

con patrones de respiración y deglución normales hasla que los incisivos permanentes 

erupcionan ectópicamen1e en una posición protruida y provocan una interferencia 

mecánica. Como resultado. el labio inferior puede quedar atrapado por los incisivos 

ectópicos. En otras palabras, en esta situación se originan patrones de deglución 

atípicos que surgen como una respuesta a una interferencia mecánica causada por la 

erupción ectópica de los dientes. 

Causas patológicas. Una inflamación de las amígdalas y las adenoides puede 

acarrear Ja respiración bucal. Una vez que la infección ha remitido, las adenoides 

pueden quedar agrandadas y persistir dicha respiración. No obstante, Ja extirpación de 

las amígdalas y las ndenoides ayudará al tratamiento del hábito, de modo que se puedan 

restaurar con rapidez los patrones de respiración adecuados. 



Causas emocionales. Los niños que están aburridos o preocupados pueden tener 

una regresión infantíl y asumir posturas que incluirán la succión de los dedos. Esta 

tendencia puede describirse también desde el punto de vista de la conducta como 

retorno a conductas previamente gratificantes o reconfortantes. 

Muchas veces decimos que los disturbios emocionales son la causa de los hábitos, 

sin embargo el chuparse el dedo puede ocurrir aun en edades tempranas donde no se 

tienen indicios de disturbios emocionales. Actualmente se piensa que los disturbios 

emocionales sólo afectan la frecuencia y la intensidad del hábito, pero no son la causa 

directa del desarrollo de un hábito. El daño infligido por tales conductas depende de: 

l.- Intensidad 

2.- Duración 

3 .• Frecuencia 

Un hábito de corta data y de ligera intensidad puede no provocar daño en absoluto. 

Lo que el niño puede requerir aquí es amor y comprensión y no un tratamiento 

miofuncional y con aparatos. En realidad, la terapia miofuncional podría aún agravar el 

hábito o hacerlo de suma importancia como para crear una maloclusión. 

Causas imitativas. Los nii1os pequeños aprenden por imitación, como por 

ejemplo a hablar, a sentarse y a ponerse de pie, el resultado de esto es que con 

frecuencia desarrollan los problemas de fonación de sus padres. Los niños también 

imitarán sus posiciones de lengua y mandíbula. 
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Conducta al azar. Se refiere a situaciones en las que por determinadas 

circunstancias se puede lograr el desarrollo de un hábito. Por ejemplo un niño que sufre 

molestias provocadas por la dentición cuando erupcionaron sus incisivos superiores y 

que, para aliviar el dolor frota sus encfas con el pulgar. y al descubrir que esta 

anestesia por presión es reconfortante. mantiene su dedo contra la encía adolorida del 

maxilar. Con rapidez puede comenzar a chuparse el dedo de forma regular ante el 

placer que esto le ocasiona. 



CLASIFICACIONES DE IIABITOS BUCALES 

E~ la literatura existente encontramos varios tipos de clasi ticaciones de los hábitos 

bucales; aquí sólo mencionaremos las más comúnmente aceptadas. 

Según William James, un hábito adquirido, desde un punto de vista psicológico no 

es más que un nuevo camino de descarga formado en el cerebro mediante el cuál tratan 

de escapar ciertas corrientes aferentes. Según él, los hábitos relacionados con la 

maloclusión deben clasificarse como : 1) útiles y 2) dañinos. 

1) Los hábitos titiles, incluyen los de funciones normales. como posición correcta 

de la lengua, respiración y deglución adecuada. y uso normal de los labios al hablar. 

2) Los hábitos dañinos son todos aquéllos que ejercen presiones pervertidas 

contra los dientes y las arcadas dentarias, así como hábitos de mantener la boca abierta, 

morderse los labios, chuparse los labios, y chuparse los pulgares. 

Otros milores clasifican a los hábiros bucales t!n: 

AJ Hábitos bucales no compulsivos en donde los niños experimentan continuas 

modificaciones de conducta que les permiten desechar ciertos hábitos indeseables y 

formar ciertos hábitos nuevos aceptados por Ja sociedad. El éxito inicial puede reforzar 

los nuevos patrones. o se pueden lograr cambios a rravés de halagos. y en ciertos casos 

amenazas de castigo fuerte por medio de los padres. El moldeado sutil y no sutil de la 

personalidad del niño continúa en la madurez, al verse sometido a presiones externas 

por parte de sus padres, de sus compañeros de juegos y de clase. Los hábitos que se 
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adaptan o abandonan fácilmente en el patrón de conducta del niño, al madurar éste, se 

denominan no compulsivos. De estas situaciones no resultan generalmente reacciones 

anormales, ya que el niño está siendo entrenado para cambiar de un hábito personal. 

antes aceptado, h un nuevo patrón de conducta más consciente con un mayor nivel de 

madurez y personalidad. 

B) Hábitos bucales compulsivos. Generalmente, se concuerda en afirmar que un 

hábito bucal es compulsivo cuando ha adquirido una fijación en el niño, ni grado de que 

éste acude a la práctica de ese hábito cuando siente que su seguridad se ve amenazada 

por los eventos ocurridos en su mundo. 

En la mayoría de los casos, los niños tienden a sufrir de mayor ansiedad cuando se 

trata de corregir ese hábito. Debe aclararse que estos hábitos compulsivos expresan una 

necesidad emocional profundamente arraigada. Realizar el hábito le sirve de escudo 

contra la sociedad que lo rodea. Es su v1ílvula de seguridad cuando las presiones 

emocionales se vuelven demasiado difíciles de soportar. Literalmente, se retrae hacia sí 

mismo, y por medio de la extremidad corporal aplicada a su boca, puede lograr Ja 

satisfacción que ansfa. 

Una clasificación más, se refiere a los hábitos bucales como: 

C) Hábito fisiológico bucal normal. Se caractl!riza por los signos cxtraorales 

siguientes: 

l.- La respiración se hace por la nariz con la boca cerrada. 
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2.- La deglución ocurre con la boca cerrada sin proyectar la lengua, mostrar los 

dientes ni mover los labios. 

3.- Los elementos extraorales, como los dedos, y ropas no deben llevarse a la 

boca. 

4.- En descanso, los dientes están separados, los labios juntos, la punta de la 

lengua apenas por abajo de las rugas palatinas y las partes media y posterior de la 

lengua algo deprimidas. 

5.~ Cuando el paciente deglute es necesario crear un vacío para aspirar el bolo 

alimenticio hacia la faringe. 

D) Hábito bucal anormal. La acción muscular anormal tiende a perturbar el 

equilibrio muscular entre los labios y los nnísculos buccinadores sobre las caras 

vestibulares de los dientes y la lengua sobre las caras linguales y palatinas de estos 

últimos. Como resultado de ello. los dientes tienden a asumir nuevas y malas 

posiciones. 

El hábito bucal fisiológico anormal se caracteriza por: 

1.- Respiración bucal. 

2.- Proyección de la lengua sobre los dientes y los labios durante la respiración. 

3.- Cierre incompleto de los labios cuando se respira. 

4.- Cierre incompleto de los labios durante la deglución. 
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S.- Movimienlo nolable de la musculalura facial peribucal duranle la deglución, 

aunque los labios puedan permanecer cerrados. 

6.- Dedos inflamados e irritados. inusualmente limpios. 



CLASIFICACION DE LOS HABITOS BUCALES 

Según 
William James 

Otros Autores 

Utiles 

Dañinos 

Compulsivos 

No Compulsivos 

Fisiológico Normal 

Hábito Bucal Anormal 

13 
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HABITO DE SUCCION DE DEDO 

El hábito de chuparse el pulgar y otros dedos es importanie por la preocupación 

que causa a los padres. Con frecuencia, el pediatra, a quien acuden los padres 

alarmados, se encuentra tan confundido acerca del significado de este hábito como los 

mismos padres. El examen de estos pacientes requiere conocimientos acerca del 

significado de este hábito en diferentes edades. Se necesita saber qué daños puede 

provocar, qué factores conducen al desarrollo de este hábito y qué medidas tomar para 

manejar la situación en forma adecuada. Haryetl, Hansen, Davidson y Sandilands 

escribieron: "el chuparse el pulgar es un hábito adquirido y contradice la teoría 

psicoanalítica que atribuye este hábito a un síntoma de trastorno emocional más 

profundo." 

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado para succionar, y esto 

constituye su intercambio más importante con el mundo exterior. De él obtiene no sólo 

nutrición, sino también las sensación de euforia y bienestar. tan indispensable en la 

primera parte de la vida. Mediante el acto de chupar o mamar. el recién nacido 

satisface aquellos requisitos tan necesarios como el sentido de la seguridad. el 

sentimiento de calor por asociación y el sentirse necesitado. Los pediatras y los 

psiquiatras han reconocido la importancia de esta vía de comunicación con el mundo 

exterior, para los lactantes los labios son un órgano sensorial y la vía al cerebro que se 

encuentra más desarrollada.! 

Postcrionncntc al desarrollar sinapsis d lactcmc ya no ncec~ila depender di.: i.:~la via de cumunicaci611. 
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Brenchley indica que Ja incidencia del hábito de succión de dedo es de 30% en 

niños de un año de edad con igual mímero de niños de ambos sexos. Esle porcentaje se 

reduce a 12 % para niños de 9 años, y a 2% para niños de 12 años. Las mujeres tienen 

un mayor porcentaje de succión digital, y hay poca incidencia en niños de raza negroide 

y de sustrato económico bajo. 

Instinto de succión en los mnmfferos. Todos los mamíferos cuidan de sus hijos, 

brindándoles la protección y el alimento hasta que puedan valerse por sí mismos. 

Durante el período que sigue al nacimiento. toda la prole mamífera mama leche. En los 

humanos, el recién nacido debc St!r capaz de succionar inmediatamente. Por lo que uno 

de los primeros reflejos manifestados en él es el de oricntacibn, que ayuda al nconalo a 

encontrar a ciegas el pczbn. Para un bcbC que no puede oír, ver o coordinar sus brazos, 

piernas o manos, o controlar su vejiga o intestinos, el acto de chupar, que comprende 

músculos voluntarios as) como involuntarios, requiere un alto grado de experiencia y 

entrenamiento. 

Seglm un estudio realizado por S. Saint~Anne Dargassies. los fetos de siete meses 

de vida intrauterina están capacitados para alimcnlarse. Eslo fue demostrado en una 

rara serie de forografias de embriones tomadas por el fotbgrafo sueco Nilsson (Fig. 1 ). 

Es necesario acotar que este acto de succión está tan enraizado, que el embribo que se 

alimenta a través de la place111a se siente forzado a succionar aunque no recibe otra 

respuesta que la de su propioccpción neuromuscular bucal. 
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Figura l. 

La conduela de la succión se ve reforzada sólo por la quineslesia positiva o la 

sensación placentera de los movimientos rítmicos . Se ha sugerido que aquellos 

embriones incapaces de ubicar sus dedos con rapidez colocaron sus lenguas. Además, 

la almohadilla grasa vestibular o almohadilla de succión, que da la redondez a la cara 

de los infantes ayuda al procesb de succión. 

Al mismo tiempo que se desarrollan los dientes y el niño pasa a ingerir alimentos 

sólidos la almohadilla grasa vestibular se atrofia. Las líneas faciales bastante delgadas 
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de In mayoría de los adultos señalan la desaparición virtualmente total de esta 

estructura, que sugeriría el término de la necesidad de succión. Sin embargo, no es 

raro que el hábito de succión persista mucho más allá después de que ha desaparecido 

la necesidad biológica. 

Como mamíferos hemos sido programados biológicamente como embriones y 

como fetos para succionar. Somos entrenados para hacer esto antes del nacimiento y 

nuestras almohadillas de succión están preparadas para comenzar a trabajar enseguida 

de que se produzca el nacimiento, con esto en mente es preciso notar ahora que los 

neonatos empiezan su vida de aprendizaje sólo dos o tres días después de haber nacido. 

A causa de que su sensibilidad y musculatura bucal cshin muy desarrolladas en el 

momento del nacimiento, la gencralidad de sus primeros aprendizajes esHi naturalmente 

asociada con la succión y con In alimentación. Aquellos hábitos que podemos aprender 

más pronto tienden a dejar una huella más permanente en nuestro comportamiento y. 

por tanto, a menudo tienden a influirnos durante el resto de nuestras vidas. 

Fisiología de la succión natural. En la lactancia natural las encías se encuentran 

separadas, la lengua es llevada hacia adelante a manera de émbolo. de tal forma que In 

lengua y el labio inferior se encuentren en contacto constante, el maxilar inferior se 

desplaza rítmicnmente hacia abajo y hncin arriba. hacia adelante y hacia atrás, gracias a 

In vía condilar pinna. 
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El niño siente el calor agradable del seno, no sólo en los tejidos que hacen contacto 

mismo con el pezón, sino también sobre toda una zona que se extiende más aJlá de la 

boca. El calor y los mimos de la madre indudablemenle aumentan la sensación de 

euforia. 

Fisiología de la succión digital. El hiíbito de chuparse el dedo abre la boca más 

allá de la posición postura( de descanso, ejerciendo una ptesión labial y depresora sobre 

los incisivos superiores y una fuerza lingual y depresora sobre los incisivos inferiores. 

En un estudio cinerradiográfico, Subtenly y Subtenly (1973) comprobaron que la 

variación en la posición del pulgar podía tener un efecto específico selectivo sobre la 

oclusión y Ja posición de los incisivos superiores e inferiores. Se comprobó que el 

pulgar podía adoptar cuatro tipos principales de posiciones durante la succión. En la 

primera de ellas, y la más frecuen1e, que se daba en un 50% de los individuos en los 

que el pulgar penetraba en la boca considerablemente hasta pasada la primera 

articulación ocupando una gran porción de la bóveda del paladar duro y presionando 

contra la mucosa palatina y el tejido alveolar (Fig. 2A). El incisivo inferior presionaba 

contra el pulgar o se ponía en contacto con él, por detrás también de la primera 

articulación. En el segundo grupo {24 % ). el pulgar no se introducía totalmente en Ja 

zona abovedada del paladar duro (Fig .. 2B). En el tercer grupo (18%), el pulgar se 

intrcxlucía totalmente en la cavidad oral y se ponía en contacto con la bóveda palatina, 

pero en este caso a diferencia de la primera posición descrita, el incisivo inferior no 

cstaba en contacto con el pulgar en ningún momento durante la succión {Fig. 2C). En 
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el cuarto grupo (6%) el pulgar penetraba muy poco en la boca y el incisivo inferior 

establecía contacto con él aproximadamente en la uña (Fig. 2D). 

Figura 2A Figura 2B 

Figura 2C Fig11m2D 
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Psicología en torno al hábito de succión digitnl. Algunos niños reconocen el 

chuparse el dedo como un mecanismo infantil y en realidad desean dejar este hábito. 

Pero, al igual que otros hábitos, encuentran que es difícil hacerlo. Tal fracaso puede 

poner al niño a Ja defensiva y auspiciar una actitud defensiva o de frustración (higiene 

mental poco deseable). En otros niños, el hábito de dedo puede tardar en desaparecer. 

Es un acto que produce euforia, y que está condicionado por la repetición constante, el 

niño aún no transfiere sus actividades para obtener placer a actividades maduras y 

extrovertidas propias de niños mayores. 

A pesar del interés de muchos psicólogos de orientación freudiana y pediatras que 

consideran que el hábito de chuparse los dedos es síntoma de una neurosis profunda y 

que el destierro del hábito causará problemas en el adulto, las pruebas clínicas de estas 

afirmaciones no existen. Aquí, quizá más que en cualquier otro tema. los aficionados a 

la psicología se han divertido inventando interpretaciones pseudocientfficas y 

proyecciones no fundamentadas por una investigación objetiva. 

Los niños a menudo combinan lutbitos bucales primarios tales como la succión de 

dedo y pulgar con hábitos secundarios tales como tirarse del pelo o hurgarse la nariz. 

Frecuentemente se puede romper el hábito bucal primario haciendo imposible la 

realización del hábito secundario. La succión del pulgar es con frecuencia la línica 

manifestación de la inseguridad del niilo o de su mala adaptación. El niño puede tener 

miedo a Ja obscuridad, a la separación de los padres. a los animales o insectos. Los 

conflictos en el hogar también pueden estar relacionado~ con el hábito y con otros 

problemas de adaptación normal. Por lo tanto, El problema de la succión puede no ser 
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un síntoma aislado, sino uno de varios síntomas relacionados con conflictos 

inestabilidad emocional resullantes de una serie de acontecimientos pasados. 

El Dr. Geis, realizó un estudio donde examinó a 52 pacientes masculinos y 

femeninos con rangos de edad de 9 a 12 años, y los dividió en dos grupos: A) niños 

que han manlenido el hábito de succión de dedo más allá de los seis años de edad, y 

han desarrollado deformidades dentales, y B) un grupo control que nunca había 

chupado el dedo.Los resultados arrojaron que los chupadcdos no eran más 

emocionalmente inestables que el resto de la población, sin embargo, los niños que 

tenian una personalidad neurótica, (medida por medio de cuestionarios de personalidad 

), fueron encontrados dentro dl!I grupo de chupadcdos. La otra parte del estudio reveló 

que los chupadedos crónicos eran más introvertidos que el promedio de grupo control, 

y todos los niños coincidieron en que ellos preferian chupar sus dedos en situaciones 

estimulantes, como después de ser rt!gailados. mientras esperan en el dentista, o 

mientras ven una serie de horror en la televisión. 2 

El Dr. Amo Gcis menciona que: los nif'los que: succionan el dedo lo hacen por reducir Ja tensión, lo cual lo 
llevó a pensar que hay una relación del hábilo de acucción de dedo y la inlrovcr)ión de los niiios. 
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Daños en la oclusión. La duda acerca de si el daño de chuparse el dedo es 

temporal o permanente puede ser contestada "si" para ambos. Obviamente. es necesario 

calificar muchos aspectos de este problema. Contribuyendo al problema se encuentran 

entidades como morfología original. patrón de mamar y deglutir, ciclo de maduración 

de la deglución, persistencia, intensidad, duración del hábito, fuerza de palanca 

producida por posiciones específicas y otros factores. La morfología inicial y el 

patrón dcntofacial inherente condicionan aún más cuálquier predicción de la oclusión 

final. Si un niño ya posee una maloclusión inherente clase II, división l. los daños 

causados por el hábito y la función muscular peribucal pueden presentarse más pronto y 

en mayor grado. 

Durante los tres primeros años de vida, la experiencia ha demostrado que el daño a 

la oclusión se limita principalmente al segmento anterior. Este daño es generalmente 

temporal, siempre que el nifio principie con oclusión normnl. Si el nifio posee 

oclusión normal y deja el hábito al final del tercer año de vida, no suele más que 

reducir In sobre mordida vertical, aumentar la sobrcmordida horizontal y crear espacios 

entre los incisivos superiores. También puede existir leve apiñamiento o mnlposición 

de los dientes antt.":riores inferiores. 

La permanencia de la deformacibn de la oclusiOn puede aumentar en los niños que 

persisten con el hi'tbito mñs allñ de los tres aflos y medio. Como hn sido mencionado 

anteriormente, esto no se debe en su totalidad ni hábito de dedos y puJgnr, sino al 

nuxiJio importante de la musculatura pcribucal. El aumento de la sobremordida 

horizontal que ncompafia a tantos hábitos de dedo dificulta el neto normal de la 
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deglución. En lugar de que los labios contengan a la dentición durante la deglución, el 

labio inferior amorligua el aspecto lingual de los incisivos superiores, desplazándolos 

aún más en dirección anterior. La deglución exige la creación de un vacío parcial. 

Como deglutimos de 2800 a 3000 veces al día, las aberraciones musculares de los 

labios son auxiliadas por la proyección compensadora de la lengua durante el neto de la 

deglución. 

Existen pruebas clínicas de que la maduración de la deglución se retarda en 

chupadedos confirmados. El acto infantil de la deglución. can su actividad a manera de 

émbolo. persiste, o se prolonga demasiado al período transicional, con una mezcla de 

ciclos de deglución infantiles y maduros. Este puede ser d mecanismo deformante más 

significativo. 

El hábito puede ser relativamente innocuo en su duración e inrensidad ( quizá 

solamente a la hora de dormir ), pero el hábito de lengua contimía adaptándose a la 

morfología. por Jo que la lengua no st: retrae, hincha o aplana. La función anormal 

del m1ísculo borla de la barba y la ac1ividad del labio inferior aplanan el segmento 

anterior inferior 3. 

Es factible que la proyección compensadora de Ja lengua, los patrones infantiles de 

deglución, y la función anormal de la musculatura peribucal sean auxiliares poderosos, 

mín en los casos de la oclusión unilateral de clase 11 asociados con el hábito de chuparse 

los dedos. Por lo tanto. el verdadero peJigro, es cambiar la oclusión lo suficiente para 

permitir la actuación de las fuerzas musculares potentes y crear una maloclusión franca. 

Es Lle especial inlcrh el músculo borla de b. b;irb;i i.luran1c la~ pll~·ic:ium=~· Je i.lc~canrn y función. 
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Son estas fuerzas pervertidas Jas que ocasionan mordidas cruzadas laterales y bilaterales 

asociadas con hábitos de dedos. 

La duracióll de este hábito más allá de la primera infancia no es el único factor 

determinante. Igualmente importantes son otros dos factores: la frecue11cia del hábito 

durante el día y la noche afccra también el resul!ado final, ya que el niño que se chupa 

el dedo sólo cuando se va a dormir se causará menos daños que aquél que 

continuamente tiene el dedo dentro de la boca. La i11Je11sitlatl también es importante. 

El hábito en algunos niños es tan intenso que el ruido producido al succionar puede 

escucharse hasta la habitación próxima y la función muscular peribucal así como las 

contorsiones de Ja cara son fücilmcnte visibles. En 01ros casos, el hábito de succión no 

es más que la inserción pasiva del dedo en Ja boca sin In actividad visible del 

buccinador. 
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HABITO DE PROYECCION LINGUAL 

Definición: Dado que la .interposición lingual se considera como el más común de 

los hábitos bucales, es importante definirla de algún modo. Se piensa que la 

interposición lingual constituye un patrón de deglución anormal, que condiciona un 

desequilibrio en los músculos orofaciales y problemas en la oclusión. 

Winders ha demostrado que en algunas zonas la actividad de la lengua durante la 

deglución normal es hasta cuatro veces más intensa que la fuerza opuesta creada por los 

labios. Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza restrictiva eficaz y 

el labio inferior ayuda a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y adelante 

contra el segmento premaxilar. aumenta la severidad de la maloclusión. Con el aumento 

de la protrusión de los incisivos superiores y la creación de mordida abierta anterior, 

las exigencias para la actividad muscular de compensación son mayores. Este círculo 

vicioso se repite con cada deglución. Esto significa que se ejerce una gran fuerza 

deformante sobre las arcadas dentarias casi mil veces al día.4 

Etiología. Existen muchas pruebas que indican que el h<ibito de proyectar la 

lengua hacia adelante es la retención del mecanismo infantil de mamar. Con la 

presencia de este hábito el patrón de deglución maduro no se desarrolla seglín está 

Katrin en 1990, reali~ó un e:.ludio donde midiil la prc~ión de la lcn¡Joa en las posiciones de reposo, 
deglución, y masticación. Encontró, que en la ¡lllsición de reposo, lus inc1:.ivu~ ~upcriorcs y los inferiores. asl como. 
los molares superiores estaban sujc1os a una pre,ión nc¡;miva. La prc~iún ncgctiv;1 dur.tnLc la di.:¡Jlución fue mayor. 
y la presión durante la nmtic;1ción ruc la mil.id de la de deglución. 
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previsto. Con la erupción de los incisivos a los 5 ó 6 años de edad la lengua no se 

retrae como debería hacerlo y continúa proyectándose hacia adelante 

Los investigadores han informado que un patrón de deglución normal de un bebé, 

es muy parecido aJ empuje lingual, con la punta de la lengua interpuesta entre los 

rebordes gingivales para contactar el labio inferior y obtener un sellado para la 

deglución. Sólo con la maduración y la erupción de Jos dientes temporarios se produce 

una lenta modificación hacia el patrón de deglución adulto. Aún así, un estudio 

demostró que el patrón de deglución infantil persiste en un alto porcentaje de niños de 4 

a 6 años de edad. Sin embargo, en los niños que tienen hábitos de succión digital. In 

mordida abierta anterior resultante proporciona una perfecta vía de conveniencia a 

través de la cual la lengua puede proyectarse. Cuanto más persiste el hábito de 

succión, es más difícil que el patrón de deglución madure hacia lo normal. 

Es importante comprender que las malposiciones de los dientes anteriores 

permanentes que han sido causadas por los h:íbitos de succión pueden ser mantenidas o 

aún empeoradas por un hábito de deglución abcrrantl! continuo. La fuerza deformante 

de la lengua al proyectarse hacia adelante es obvia. Anderson corrobora las 

observaciones de Moyers, cuando afirma que la lengua proyectada hacia adelante 

constituye un residuo dd hábito de chuparse los dedos. En su estudio, 54.2% de los 

niños con hábito de lengua tenían antecedentes de chuparse los dedos. En algunos 

cnsos, al proyectarse la lengua continuamente hacia adelante, aumenta la sobre mordida 

horizontal y la mordida abierta y las porciones periféricas ya no descansan sobre las 

cúspides linguales de los segmentos vestibulares; por lo tanto la dimensión vertical de 
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descanso y dimensión vertical oclusal se igualan con los dientes posteriores en contacto 

en todo momento. (Esta no es una situación sana para los dientes).5 

Características de la deglución anormal o atípica. En la deglución alipica la 

punta de la lengua puede descansar en cualquiera de las siguientes posiciones 

anormales: 

l.- Contra los dientes superiores. 

2.- Contra Jos dientes inferiores. 

3 .- Entre los dientes superiores y Jos inferiores. 

4.· Entre los labios. 

Fisiologia de la deglució atípica 

El paciente con una deglución atípica normalmente tiene sus labios y dientes 

separados, para deglutir él debe cerrar la boca con el objeto de crear un vacío y lo 

realiza mediante la proyección anterior de la punta de su lengua. A causa de que la 

boca está sellada por dicha proyección, la porción medin de la lengua no puede elevarse 

lo suficiente como para originar la succión. Por lanto, es10 es efecluado al levantar la 

parte poslerior de In lengua hacia el paladar. Debido a su proyección entre los dientes 

durante el acto de la deglución, éstos no son tocados. lo cual puede delectarse a 

menudo por la inactividad de los músculos temporales y maceteros. 

La proyección lingual puede causar o perpetn1r, en algunos carns, una mordida abierta anterior o cmpcorJr 
ur.a maloclusión Clase 11 en desarrollo, c~pccialmente si es- Clase 11 di\'isión ] . 
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Figura 1 

Maduración de la deglución. El término de la deglución infantil y la 

maduración del proceso de deglución se realizan de la siguiente forma: La lengua del 

neonato está restringida en sus movimientos y éslos suelen ser hacia arriba y abajo. 

Después de cuatro semanas, se hace visible el movimiento de la lengua hacia atrós. Al 

principio, este movimiento produce una proyección de la punta de la lengua hacia el 

frenillo, pero, más tarde, la lengua se proyecta sobre el labio inferior. A las doce 
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semanas, a la presentación del pezón, la lengua aplanada puede r.star en el borde del 

Jabio o más allá, La lengua se torna activa y forma un surco de manera rítmica. 

En reacción al alimento sólido, la lengua de un bebé de 16 semanas muestra una 

tendencia a eyectar los alimentos a causa del predominio de la pauta de proyección 

lingual. Gradualmente, la lengua inhibe esta proyección lingual. A la presentación del 

pezon o la cuchara, la lengua va hacia atrás y hasta puede hundirse a modo de 

anticipación. Los movimientos laterales de la lengua, relacionados con la masticación. 

se tornarán más definidos, Los carrillos parecen hundirse y cooperar con los 

movimientos laterales del lengua. 

A los dos años, el niño puede tener una cierta habilidad para pasarse la lengua por 

el labio superior, pero, al año siguiente el niño es capaz de barrer con la lengua todo el 

labio superior de un lado a otro. Con el mayor control de la lengua llega una transición 

más rápida en la deglución, desde la deglución del bebé hasta la del adulto. 

Habitualmente, hacia el quinto año de edad, la olevnción de la mandlbula ha 

progresado hasta el punto del contacto molar posterior. Al realizarse la deglución, la 

lengua se ubica atrás de los incisivos superiores y mantiene a los labios relajados. El 

momento exacto en que ocurre la deglución adulta varía de un niño a otro y es un 

co11tinuum que torna difícil determinar la cesación de la deglución infantil. 

Profitt cree que los niños en las etapas transicionalcs de la maduración de la 

deglución tienden a ser calificados como proyectores linguales o dcglutidorcs atípicos. 

En general, se acepta a la proyección de la lengua como secuela de succión digital y 



31 

que, como tal, mantiene la sobremordida abierta o incompleta. En vez de afirmar 

categóricamente que la lengua causó la sobremordida abierta o incompleta, se podría 

decir con igual convicción que la proyección lingual es el resultado de la sobremordida 

abierta o incompleta, un hábito compensatorio. en especial en pacientes con labios que 

no ocluyen. 

La proyección lingual y las contracciones con fuerza de los labios pueden asegurar 

un sellado que ayude a la deglución. Se ha culpado a las amígdalas crecidas y adcnoides 

de la proyección lingual y de la ubicación anterior de la lengua. Los estudios 

demostraron que la extirpación de las amígdalas y adenoides no hace desaparecer la 

deglución infantil. 
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Figura 2. 
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HABITO DE SUCCION DE LABIO 

La succión"del labio es un hábito observado en niños con un pronunciado resalte 

vertical, este hábito se lleva a cabo cuando se succiona el labio inferior entre los 

incisivos superiores y los inferiores, y si es constante se produce una lesión 

semicircular en el labio inferior. Esta lesión está sujeta a grietas y a infecciones 

sobreagregadas como el impétigo y la queilitis angular. 

En los niños con succión labial de larga duración se suele hallar una inclinación 

hacia lingual en los incisivos inferiores, También puede producirse la protrusión hacia 

vestibular de los incisivos superiores, con un resalte exagerado y con frecuencia con 

sobre mordida profunda. Con el aumento de la sobrcmordida horizontal se dificulta al 

niño cerrar los labios correctamente y crear la presión negativa requerida para la 

deglución normal. El labio inferior se coloca detrás de los incisivos superiores y se 

proyecta contra las superficies linguales de éstos por la actividad anormal del músculo 

bor1a de la barba. Por otra parte, el labio superior ya no es necesario para llevar a 

cabo la actividad a manera de esfínter, en contacto con el labio inferior, como sucede 

en la deglución normal, sino que éste permanece hipotónico, sin función, y parece ser 

corto o retraído. A esta afección se le denomina en la literatura como postura de 

descanso incompetente del labio 6 . 

Debido al intento de crear un sello labial anterior, existe una íucrtc contraccibn del orbicular y del complejo 
del mentón. 
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uando el labio superior deja de funcionar como unn fuerza res1rictiva eficaz y el 

labio inferior ayuda a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia 

adela 1te contra el segmento premaxilar, aumenta le severidad de la mnloclusión. Con el 

aume 1to de la Protrusión de los incisivos superiores y la creación de mordida abierta 

anteri r 1 las exigencias para la actividad muscular de compensación son mayores. Este 

círcul >vicioso se repite con cada deglución; esto significa que se ejerce una gran fuerza 

defor mnte sobre las arcadas dentarias casi mil veces ni día. 

Los niños que succionan el labio inferior o Jo muerden, en realidad reciben la 

misma\ satisfacción que proporciona el chupado de dedo. Resumiendo, el apiñamiento 

de los incisivos inferiores es un problema arnbicnlal limitado al arco inferior. El 

múscu o mentoniano, por una contracción excesiva durante la deglución, puede ejercer 

una Ifesión lo suficientemente desvalnnceada sobre los incisivos inferiores 

recient•~mente erupcionados, como para empujarlos hacia lingual. Esta presión 

muscul lf es muy importante en la causa y subsecuenle tr.11amiento del apiñamiento de 

los inci ·ivos anteroinferiorcs.Fig l. 
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Figura J. 
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RESPIRACION BUCAL 

Desde hace más de cien años se discute sobre la relación entre la reducción de la 

función respiratoria, la dentición y la morfología facial. Así, existe un tipo facial 

específico, la facies tule11oidea, que se ha asociado con sujetos con una historia 

prolongada de respiración bucal. 7 

En los niños, es poco frecuente respirar continuamente por la boca. Los niños que 

respiran por la boca pueden clasificarse en tres categorías: 

1.- Por obstrucción 

2.- Por hábito 

3.- Por anatomía. 

Los que respiran por la boca por obstrucción son aquéllos que presentan 

resistencia incrementada u obstrucción completas del flujo normal de aire a través del 

conducto nasal. Como existe dificultad para inhalar y exhalar aire a través de los 

conductos nasales, el niño, por necesidad se ve forzado a respirar por la boca. El niño 

que respira continuamente por la boca lo hace por costumbre, aunque se haya 

eliminado la obstrucción que lo obligaba a hacerlo. 

El niño que respira por la boca por razones anatómicas, es aquel cuyo labio 

superior corto no le permite cerrar por completo sin tener que realizar enormes 

Ung, es un cs1udio sobre los modos de respiración y las caractcrhlicas dentofücialcs, revela una tendencia a 
que los respiradores bucales tengan un patron dcn1oc~quclctal clase 11 y rctroclinación de los incisivos maxilares y 
mandibulares, ademas 'i~ cncontrb que estos pacientes 1enian un incremento de la ahur.t facial an1erior y :mgulos 
mandibulari.:s grandes. ( 1990) 
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esfuerzos. Debe poderse distinguir a cual de estas categorías corresponde el niño. 

También debe diferenciarse el segundo tipo del de un niño que respira por la nariz, 

pero que, a causa de un labio superior corto mantiene constantemente los labios 

separados. FreCuentemente se observa respiración obstructiva por la boca en niños 

ectomórficos que representan caras estrechas y largas, y espacios nasofaríngeos 

estrechos. 

A causa de su tipo genético de cara y nasofaringe estrechas, estos niños presentan 

mayor propensión a sufrir obstrucciones nasales que los que tiene espacios 

nnsofaringeos anchos, como se encuentran en los individuos braquiscfálicos. La 

resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por: 

l.· Hipertrofia de los turbinatos: Ocasionada por alergias, infecciones crónicas 

de la membrana mucosa que cubre los conductos nasales. rinitis atrófica, condiciones 

climáticas frías y cálidas o aire contaminado. 

2.- Tabique nasal desviado con bloqueo de conducto nasal.8 

3.- Adenoides agrandados. 

Como el tejido adenoidal o farlngeo es fisiológicamente hiperplásico durante la 

infancia, no es raro que los niflos de corta edad respiren por la boca debido a esta 

causa. Sin embargo, respirar por la boca puede corregirse sin tratamiento alguno al 

Lcitcr en su estudio sobre el papel de la resistencia nasal, rc;1lizadu en \ lJHIJ. enfatiza en l.i necesidad de una 
definicibn objetiva en la forma de rc~pirur de los pacientes. ;unes de cunsidcrnrcualquicr lratamicnto. 
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crecer el niño, cuando el proceso fisiológico nalural causa la contracción del tejido 

adenoideo.9 

BRUXISMO 

Muchos hábitos bucales producen sólo perturbaciones menores en la dentición, ya 

sea en el alineamiento o en In oclusión.Algunos sin embargo son muy dañosos y pueden 

amenazar la conservación de uno o más dienles. enlre éslos se halla el BRUXISMO, 

que puede ser definido como el frotamiento con fuerza de los dientes.Como se produce 

más comúnmente durante la noche, a veces es mencionado como rechinamiento 

nocturno. 

En estos pacientes se practica el rechinamiento con tal fuerza que a veces Jos 

padres con frecuencia se quejan de que el ruido los manricne despiertos. Rara vez el 

niño tiene conciencia de rechinar los dientes, aunque algunos se quejan de sensibilidad 

o adolorimiento en la región de los músculos temporales y en la articulación 

tém poromand ib ul ar. 

Los dientes, en la mayoría de los casos, dan muestras del hábito en la forma de 

coronas molares aplanadas y desgaste lingual de los dientes anteriores superiorcslO 

.Algunos niños aprietan los dientes con tal fuerza que el rechinamiento hace que se 

salte el esmalle del 1trcn Jabioincisal en los dientes anteriores inferiores.Se piensa que el 

bruxismo es una respuesta a la tensión nerviosa y al stress. 

Lindcr en 1993 rcali7.ó un estudio sobre la nonnalización en la po11iei6n de los dientes incisivos dcspuCs de la 
adcnoidectumla, observó una normalización en la posición de estos dientes ve~libularizados, dcspu.!:s de realizada 
lacirugla. 
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Sin embargo, un estudio demostró, que muchas veces se presentó en niños con 

prurito anal, en quienes la intensa picazón con frecuencia los hace apretar o rechinar 

los dientes como para producir una contra irritación para el prurito. Las interferencias 

oclusales o conlactos prematuroa hallados en el rechinamiento serían desencadenantes 

del bruxsismo, La provisión de férulas de goma blanda puede brindar alivio al niño en 

la dentición mixta o en las etapas permanentes del desarrollo. 

AUTOMUTILACION 

Con frecuencia, el examen de los dientes y tejidos blandos de sostén revelan 

patosis que afectan a uno o más dientes que sólo pueden Sl!r atribuidas a un origen 

traumático. A menudo, esto se demostrará como u;ia pérdida labial de tejido gengival y 

a un hueso alveolar. La interrogación cuidadosa y amable del niño a cerca de cual 

puede ser la causa del problema, habitualmente da por resultado la demostración de un 

hábito digital, por el cual se usa la uña del pulgar u otro dedo para despegar los tejidos 

de los dientes. Por lo general, los padres no tienen conciencia de este hábito y el sólo 

llamarles la atención al respt!cto, así como explicarles el peligro de esa práctica para el 

niño, a menudo será todo lo requerido para eliminar ese hábito. 

Cuando el niño se presenta con una lesión localizada que sólo puede ser adscripta a 

un traumatismo repetido de la zona afectada, hay que sospechar un hábito masoquista. 

Los niños se valen de lápices y bolígrafos y otros objetos pequeños aguzados para 

111 El bruxisrno también puc:dc ocas"ionar movilidad, fracturas, intru~ión . ...:ro~ión, abrnsión, y problcma)s 
pulparcs. 
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infligir el daño. Muchas veces, la retención alimentaria es el mecanismo 

desencadenante, la corrección de los contactos interproximales de los dientes 

habitualmenle prevendrán ulleriores lesiones. 



MALFORMACIONES MAS COMUNES OCASIONADAS POR MALOS 

HABITOS BUCALES 
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El hueso h~ sido descrito como el más plástico de todos los tejidos vivos. Hemeley 

dijo: "El hueso es uno de los tejidos más plás1icos del organismo. Esta cualidad plástica 

es evidente a través de la vida del individuo y nos conduce a explicarnos el constante 

cambio en estructura y forma del hueso en respuesta a fuerzas exlernas". 

Cuando hablamos de maloclusiones, nosotros automáticamente implicamos que es 

una deformidad del hueso alveolar que soporta las raíces de los dientes. Cuando el 

ortodoncista corrige una maloclusión, modifica Ja forma del hueso alveolar por fuerzas 

externas en el hueso con aparatos que trabajan sobre el diente. Esta es la cualidad 

plástica del hueso que permite hacer estos cambios y n la cual también se debe que el 

hueso se deforme bajo presiones externas. 

Si los músculos alrededor de la cavidad bucal funcionan npropiadamente, entonces 

el paciente desarrollará una oclusión normal, si el hueso alveolar está sujeto a fuerzas 

anormales bajo fuerzas impropias de los músculos, la cavidad bucal adquirirá una 

forma anormal, y los dientes que están soportados en este hueso también tendrán 

posiciones anormales y maloclusioncs. 

En muchos casos. los p<1cicnles en realidad no presc:ntan ninguna patología en los 

dientes en sí, sino que es meramente una deformidad del hueso alveolar de soporte. Por 

tanto debemos estudiar cuidadosamente la manera en la que Jos nnisculos y la cavidad 

oral funcionan. 
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Para que una fuerza cause daño, no solamente debe ir en una dirección incorrecta 

sino que es también necesario que la fuerza sea dominante sobre el hueso y que actúe 

por un periodo prolongado de tiempo. 

Entre las malformaciones más comtinmentc encontradas ocasionadas por hábitos 

bucales mencionaremos: 

MORDIDA ABIBRTA 

El diagnóstico y lratamiento de las mordidas abiertas ha sido y es uno de Jos temas 

más controvertidos en ortodoncia. A pesar de los 1miltiples estudios, investigaciones y 

experiencia clínica hay un clima de desconfianza hacia la interpretación de los agentes 

causales, la importancia de las medidas diagnósticas y la efectividad y estabilidad de Ja 

corrección. Ya Hoffmann, en 1838 expresaba las dudas que plantea el estudio de las 

mordidas abiertas. 

La definición de la mordida abierta también varía según los distintos autores. 

Desde la mitad del siglo pasado, en que fue descrita por Carabelli, conocemos como 

mordida abierta la maloclusión en que uno o más dientes no alcanzan In línea de la 

oclusión y no establecen contacto con los dientes antagonistas. También, en la misma 

época Defoulon hizo notar que hay influencias musculares internas y externas en el 

desencadenamiento de esa falta de contacto dentario. 

El concepto de mordida abierta varía entre las diferentes escuelas. Para unos es la 

disminución del grado de sobremordida o resalte vertical normal, para otros, es el 

contacto borde a borde o una apertura clara entre los incisivos. Y puesto que los 
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criterios son distintos. también la incidencia de la maloclusión tiene una variabilidad de 

acuerdo con el concepto del clínico del investigador. 

La mordid~ abierta responde a una falta de contacto evidente entre las piezas 

superiores e inferiores que se manifiesta bien a nivel del grupo incisivo o de los 

segmentos posteriores de las arcadas. En ocasiones los incisivos superiores llegan a 

cubrir verticalmente a los inferiores. pero falta el contacto del borde incisal de incisivos 

mandibulares con la estructura antagonista. la presencia de una apertura interdentaria en 

el momento del cil!rre oclusal define así ta mordida ahh:rta Fig. 1 
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Figura 1 

Clasificación. Una de las fornias más usuales de clasificar las mordidas abiertas 

es: 

1.- verdaderas 

2.- falsas 
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Para la escuela británica las verdaderas (esqueléticas) corresponden a un patrón 

esquelético facial en que la dolicocefalia e hiperdivergencin en la relación de los 

maxilares constituye la base de la maloclusión, los huesos están ya separados entre si, y 

los dientes no alcanzan la línea de contacto oclusnl. Frente a estas mordidas abiertas de 

origen esquelético estarían las falsas o dentales, donde también falta el contacto, pero 

In morfología facial es normal y la apertura v·crtical tiene un origen local, la relación 

osea vertical es correcta y el problema es exclusivamente alveolodentario. 

Según la zona donde se localiza la anomalía la mordida abierta se clasifica en: 

1.- Mordida abierta anterior o simple, si la falta de contacto está localizada en la 

zona incisiva. 

2.· Mordida abierta posterior. afl!cta a los segmentos bucales posteriores y los 

dejan en infraerupción dejando una brecha abierta entre las superficies oclusales. 

3.- Mordida abierta completa, si el contacto sólo se realiza al nivel de los 

últimos molares y la apertura es tanto anterior como posterior. 

Etiología. Pocas maloclusioncs resultan de In actuación de una causa única, y la 

mordida abierta, como cualquier otro tipo de maloclusión, proviene de una serie de 

factores etiológicos de origen hereditario o no, que ejercen su acción en el período pre 

o postnatal sobre las estructuras que forman el aparato estomatognático. La maloclusión 
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tiene un origen mu1tifac1orial e influye en los caracteres constitucionales que se oponen 

o contribuyen a desarrollar la anomalía. 

Las mordidas abiertas dentales resuhan de la obstrucción o impedimento en Ja 

erupción de Jos incisivos. Muchas de ellas remiten y 75-80% de éstas mejoran 

espontdneamente sin ningún tipo de tratamiento. Son. por tnnro consecuencia del fallo 

eruptivo en la fase del recambio dentario o de algún factor local que se opone al normal 

crecimiento vertical de los incisivos. 

El grupo con malformación craneofacial tiene unas anomalías del esqueleto 

maxilofacial precedidas de un aumento de altura facial iuforior, hiperdivergencia de los 

planos horizontales de referencia (plano mandibular, plano oclusal, plano palatino) y 

acortamiento de la altura facial posterior. El armazón óseo es el responsable de la 

anomalía y la mordida abierta anterior es una consecuencia de la displacía esquelérica. 

Factores etiológicos locales que originan una mordida abierta. Vamos a 

considerar en esla revisión etiológica solamentr: a aquellos focrores locales: 

I.- H1lbitos de succión. Es connínmen1c reconocido que hay más mordidas 

abiertas en la infancia que en la adolescencia, cslo indudablemente esrá ligado a la 

presencia de hábitos persistentes de succión de objetos o digi1alcs, que inhiben el 

crecimiento de la apófisis alveolar y la erupción dentaria. El cuadro clínico derivado 

adopta múltiples formas dependiendo de la forma, frecuencia r: intensidad de la succión, 

así como el marco facial del paciente. Es frecuente que In lengua se interponga en la 
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zona abierta contribuyendo a su persistencia,( aunque en realidad esta interposición 

lingual sea un mecanismo adap1a1ivo funcional de un conlorno bucal aherado). 

Eliminando el hábito de dedo hay una tendencia a la remisión espontánea de la 

dismórfia. Todo hábilo de succión prolongado más allá de Jos !res primeros años de 

vida deja una secuela en la oclusión, si hay hábito succiona! en los primeros meses, 

pero se abandona pronto, no suele dejar efectos oclusales permanentes. 

Tiene importancia decisiva el tipo de succión digital que se superpone a una 

determinada morfología. En algunos casos, Ja persistencia de la succión digital por más 

de diez años no provoca una maloclusión florida porque el patrón facial no muestra una 

predisposición conslilucional ni a la dis1oclusión ni a la mordida abieria Fig 2. 
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Figura 2. 

En un reciente estudio epidemiológico brasileño. se demostró la gran prevalencia 

de maloclusiones en niños con dl!ntición mixta. Esta prevalencia de normoclosión fue 

de 11.4 % , y el remanente de 88 .5 % fue dividido en diferente< tipos de mal oclusión. 

Sorprendentemente 23 % de estos problemas fueron causados por el hábito de succión 

de dedo,y por esta razón los hábitos prolongados de succión son considerados dañinos 

para la oclusión. En la dentición mixta 18.5 % de los ni11os con mal oclusiones 
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presentaron mordida abierta anterior, ésta tiene una relación directa con los hábitos de 

succión de dedo en 70% de los casos. 

Sin embargo, la mordida abierta anterior encontrada en el 78.5% de los niños 

con hábito de succión de dedo no es el único efecto, puesto que puede estar asociado 

con mordida cruzada unilateral o bilateral posterior. La prevalencia de mordida 

cruzada posterior fue mayor entre los niños con hábito de succión de dedo. 

11.- Deglución anómala. La protracción lingual y la persistencia de la deglución 

infantil se consideran patrones anómalos de función lingual, estas disfunciones linguales 

se observan frecuentemente unidas n mordidas abiertas anteriores o posteriores. La 

persistencia de la lengua entre los incisivos superiores e inferiores o la interposición 

lateral entre las caras oclusales de las piezas posteriores, tanto en reposo como en el 

acto de la deglución , se ha estimado como causa primaria de las mordidas abiertas 

adquiridas. 

Sin embargo, en un estudio, se observó la posición de la lengua por medios 

cinefluorográficos en individuos sin maloclusión. y se comprobó que existían signos 

clásicos de deglución infantil en individuos con oclusión normal. En otro estudio donde 

se revisaron a 1500 niños, sólo d 2.73 t~nia protracción lingual anómala y, sin 

embargo. sólo la mitad de éstos tenían maloclusión. 

En otro estudio, kidd observó que la intensidad y dirección de las fuerzas en la 

deglución eran mayores en los niños con deglución anómala que las observadas en un 
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grupo control. Posteriormente se comprobó que degluten menos veces diarias los 

anómalos que los normales . 

La morfología anómala afecta la función que se puede manifestar como fenómeno 

adaptativo por parte de los labios y la lengua. Si un paciente, por una causa u otra, 

mantiene una inoclusión incisiva, su lengua y sus labios debenin adaptarse al defecto 

morfológico. Para deglutir se exige un sellado oral que en las mordidas abiertas habrá 

de lograrse merced a la protracción lingual y/o interposición labial compensatoria. La 

función oral anómala estimula y promueve de esta forma la persistencia de la apertura 

dental anterior, aunque se dude del papel de las parles blandas como factor etiológico 

primitivo de las mordidas abiertas, Parece desprenderse de las observaciones hasta 

ahora publicadas que en la mayoría de los casos es la lengua la que se adapta al medio 

ambiente. Tras aparecer, por otras causas la mordida abierta, la lengua se encarga de 

rellenar el hueco anterior colaborando, secundariamente en la persistencia de Ja 

mordida abierta. 

Se observan casos individuales en que la lengua es exccsivamenle grande en 

relación con el volumen de la cavidad oral, este concepto, que antiguamente era un dato 

subjetivo, actualmente se puede medir por imagen de resonancia magnética ( Lnuder 

1990)11 

111.-Respiración oral. La persistencia de la boca entreabierta potencia el 

crecimiento de las apófisis alveolares por los que lo molares se elongan y aumentan la 

l I Tamari estudió la relación cnlre el volumen de la lengua y el 1amaño de los arcos denlales inferiores, de esta 
furnia alinna que el volumen anonnal de la leni,:ua o movimientos nnonnulcs de esta, pueden defonnar la dentición, 
cspccinlmcntc cuando esla en desarrollo. 
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distancia intermaxilar. El incremento vertical está, además, acompañado de una 

protrución lingual que inhibe la erupción de los incisivos. Como consecuencia se 

presenta una mordida abierta anterior por exceso de crecimiento de los molares y 

disminución de la erupción de los incisivos. 

La obstrucción respiratoria nasal y el hábito de respiración oral han sido 

vinculados a una serie de anomalías en la morfología facial, maxilar y dentaria. Así, se 

ha descrito la facies adenoidea (o síndrome de la cara larga), caracterizado por una 

cara alargada , con incremento notable del tercio inferior facial, labios incompclcntes y 

boca entreabierta, alas nasales estrechas, paladar estrecho en forma de V y mandíbula 

descendida con mordida abierta anterior. 

Al revisar acerca de la respiración bucal aparecen cuatro grupos de hipótesis 

explicativas que tratan de relacionar In anomalía funcional con In disrnorfia facial y la 

rnaloclusión. 

l.- El primer grupo, propone que la respiración bucal altera la corriente y 

presiones a través de la cavidad nasal y bucal causando un desequilibrio en el desarrollo 

del área. 

2.~ Un segundo grupo postula que la respiración oral rompe el equilibrio muscular 

que la lengua, las mejillas y los labios ejercen sobre el arco maxilar. 

3.- La respiración bucal suele estar condicionada a la inflamación crónica 

nasofaríngea que obstruye el paso del aire por la nariz. 
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4.- Un último grupo niega culaquier relación entre la respiración bucal y la 

morfología facial. Ballard tras un estudio de 15 años concluye que "la respiración bucal 

no produce deformidad maxilar ni mal oclusión y no provoca la facies adenoidea". 

No es posible negar que exista una relación entre el hábito respiratorio y la 

morfología maxilofacial; muchos autorc:s, por otro Jada, mantienen que la respiración 

bucal por obstrucción es un factor causal de prognatismo en el desarrollo vertical de la 

cara y en las mordidas abiertas. No está comprobado, en la extensa literatura existente9 

que halla una relación simple causa~cfecto entre función respiratoria y desarrollo de la 

oclusión, ya que influyen una constelación de factores constitucionales y funcionales en 

In etiopatogenesis de la maloclusión. Aunque es imposible predecir que un hábito 

respiratorio vaya a provocar una determinada dismorfia, sí es razonable asumir que se 

produzca una anomalía cuando el patrón morfogenético está predispuesto a esa 

tendencia. Si hay un patrón esqueletico dólicofacial, la coexistencia de la respiración 

bucal potencia la mordida abierta dental y el crecimiento vertical de los maxilares, pero 

sin que la cooparticipación de la disfunción respiratoria se transforme en un factor 

etiológico primitivo como algunos clínicos e investigadores definen en la actualidad. 

CLASE 11 DIVISION 1 

2.- Características generales. De acuerdo con la clasificación de Angle, se 

denominan clases 11, o distoclusiones a las maloclusioncs caracterizadas por la relación 

distal de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior ,en estos pacientes, la 

cúspide mesiovestibular del primer molar superior está situada por detrás del surco 

medio vestibular del primer molar inferior. La definición se refiere exclusivamente a 
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una relación sagital de los primeros molares permanentes y estii limitada por el propio 

sistema clasificatorio de Angle, no valora otros planos del espacio. 

Dentro de l~s clases 11 distingue Anglo la división 1 y la división 2 en función de la 

relación incisiva. 

La división 1 se caracteriza por el aumento del resalte y la proclinación de los 

incisivos superiores, en la división 2 el resalte está reducuido n la corona de los 

incisivos superiores.los cuales se encuentran inclinados hacia lingual. Tanto la 

división l como la 2 tienen un rasgo en común: el molar inferior está en distal de la 

posición que le correspondería ocupar para una normal intcrdigitación oclusal.Las 

clases 11 constituyen una anomalía muy frecuente que alcanza a más de la mitad de los 

pacientes ortodóncicos. 

La clínica ortodoncica atiende más distoclusiones que cualquier otra malocluci60, 

aunque en la población general se observan dos veces más maloclusiones clase 1 que 

clase 11.Fig. 3 
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Figura 3. 

Agentes etiologicos de las distoclusiones 

Hábitos. En la anamnesis se recogen los posibles hábitos como agentes causales o 

sobre añadidos a Ja distoclusión. Si existe succión digital. comprobaremos como se 

realiza y hasta que punto es posible controlar el hábito. La intelposición del labio 

inferior, con succión o no de éste es un freno patológico para el desarrollo de la arcada 
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mandibular y un estímulo para el prognatismo maxilar, que debe eliminarse por medios 

mecánicos. La persistencia de In deglución infantil es, a veces, el factor etiológico 

primitivo o contribuye a que se perpetúe la distoclusión, se observará atentamente como 

se realiza la deglución analizando la posición de la lengua en reposo y en movimiento. 

El hábito respiratorio influye por la repercusión de la boca entreabierta. 

3.- CLASE 11 DIVISION 2 

Ya Angle calificó la división 2 como una anomalía funcional provocada por una 

presión excesiva de la musculatura orofacial que ocasiona la retrución de la corona de 

los incisivos centrales superiores. De hecho, este rasgo morfológico es lo que preside la 

división 2, y en estudios cefalométricos se ha comprobado que es el único signo 

constante dentro de la variabilidad oclusal y facial. 

ETIOLOGIA 

En estudios longitudinales sobre un grupo mixto de maloclusiones se ha verificado 

el importante papel de la musculatura en la determinación de la inclinación de los 

incisivos tras la erupción. 

Seglín esta hipótesis el crecimiento y la protrución del maxilar superior enfrenta a 

los incisivos con la musculatura labial y la hipertonicidad funcional crea la retrusión de 

la corona de los centrales. La nueva posición dentaria acorta la longitud de arcada 
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superior y condiciona el bloqul!o eruptivo y la típica labioversión de los incisivos 

laterales. 

Para Franki?l, el factor ctiopatogénico fundamental es la presión muscular anómala 

del labio inferior sobre la corona del incisivo central permanente. La lingualización 

provoca que el borde incisa! superior no llegue a entrar en contacto vertical con el labio 

inferior. que en condiciones normales actúa de tope, y sale en exceso incrementando el 

resalte vertical y la sobrcmordida. De esla influencia funcional y de la consecuente 

desviación del patrón eruptivo se derivarán el resto de anomalías oclusalcs: la 

retoinclinaci6n, la sobrcmordida, la mcsialización de los segmentos bucales superiores 

y el apiñamiento. 

Posen analizó la presión máxima ejercida por Jos labios de individuos con 

diferentes tipos de rnaloclusiones. Observó que las maloclusiones que presentan las 

fuerzas más intensas son precisamente la clase 11. división 2, que llegan a duplicar o 

triplicar la correspondiente a los individuos con biprotrusión dentoalveolar. La 

hipertonicidad muscular es, indudablemente. un factor ctiopalogénico de la división 2. 

Fig. 4 
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Figura 4. 

Posición del labio inferior. En la misma línea explicativa está la hipótesis 

desarrollada por Van Der Linden, para quien la característica más importante de la 

división 2 es la posición alta de la línea labial (línea de contacto funcional entre ambos 

labios en el plano ~llcdial) en relación con Jos incisivos maxilares. Normalmente, el 

labio superior e inferior entran en contacto a un nivel vertical situado a 1-3 mm por 

apical del borde incisa! superior. En la división 2, la linea labial está más alta a nivel 

del trercio cervical· del incisivo central superior y es lo que condicionaría a la 

retroindinación de la corona.Fig.5 
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Figura S 

B 

4.· CLASE llI 

Las maloclusiones de clase 111. según la clasificación de Angle, se caracterizan 

por una posición mesial de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior, debido 

a esta mesinlización hay una relación anómala de los incisivos con mordida cruzada 

anterior o, en casos más ligeros contacto borde a borde de los incisivos. Dentro de esta 

denominación de clase 111, se incluye una variedad de tipos cuantitativa y 

cualitativamenle distintos que tienen en común un adelantamiento relativo de los dientes 

inferiores con respecto a los superiores. Fig 6 
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Figura 6. 

Junto con la denominación di: clase 111, hay otros términos que se aplican a estas 

maloclusiones y crean cierta confusión. Se habla dc prognatismos mandibulares porque 

la mandíbula está más avanzada y desarrollada de lo normal. John Hunter ya describía 

este prognatismo en casos en que "el maxilar inforior se proyecta demasiado hacia 

adelante de tal manera que los dientes inforiorcs se encuentran por delante de los 

superiores cuando se cierra la boca. lo que se consigue con dificultad y desfigura 

grandemente la cara". 

En la literatura germana se usa el término progenie para expresar este tipo de 

anomalías, aunque etimológicamente signifique un desarrollo excesivo del mentón, 

entre nosotros, progenie significa una mandfüula grande con una pronunciada barbilla. 
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Serla más propio englobar a esta variedad de disgnatias en lo que se denomina " 

círculo de formas progénicas", donde incluye toda la variedad morfológica, incluso la 

mordida cruzada anterior sin mesioclusión posterior. En la mayoría de los estudios 

epidemiológicoS, la clase Ill aparece como un tipo de maloclusión menos frecuente. 

Papel de In lengua. Es también interesante la hipótesis propuesta por Frankel, 

sobre la importancia del factor lingual en la patogénesis de las clases III. Partiendo del 

supuesto del carácter reactivo de los centros de crecimiento mandibular, y sobre todo 

del cóndilo, la influencia de la posición de la lengua tambien tiene posibilidades de 

afectar el crecimiento mandibular. 

La lengua se protruye y se acomoda aplamindosc en una posición baja sobre la 

arcada dentaria mandibular. La consecuencia sobre el desarrollo mandibular es doble: 

1.~ La prcst!ncia de la lengua provoca un ensanchamiento cóncavo de la mitad 

inferior del espacio bucal (apófisis alveolar inferior) y potencia el avance de la 

mandíbula, que se adelanta y desciende para liberar la vía respiratoria, establece así un 

componente funcional favorable al crecimiento mandibular que en la mayoría de los 

casos produce como consecuencia final una clase 111. 

2.- La falta de contacto de la lengua con la bóveda palatina y la arcada dentaria 

superior condicionan una hipoplasia progresiva del maxilar superior que se comprime 

sagital y trasversalmente. El hueso no crece hacia adelante por faltas del estímulo 

lingual y del bloqueo incisal, no hay crecimiento en anchura porque, al quedar la boca 

entreabierta. el buccinador comprime el arco superior que carece del soporte lingual en 
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su cara interna. La consecuencia es Ja compresión y la mordida cruzada transversal que 

en forma uni o bilateralmente acompaña a las clases Ill. 
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DIAGNOSTICO DE LOS HAllITOS IIUCALES 

La búsqueda de los hábitos bucales debe ser muy minuciosa, ya que el éxito del 

tratamiento depende de esto. En el ansia de resolver los problemas odontológicos del 

niño, es demasiado fácil olvidar o pasar por alto aspectos que son muy importantes o 

decisivos para obtener un buen diagnóstico. 

Es por eso que aquí sugerimos una secuencia dt! exploración para detectar 

oportunamente la presencia de hábitos bucales y disarmonias musculares relacionadas a 

ellos. 

1.- Cuando el niño no tiene conocimiento de lo que se está escrutando se debe 

revisar lo siguiente: 

a) Perfil facial. 

b)Posiciones de los labios en reposo. 

c)Posiciones de los labios durante la deglución. 

2.- Examinar la cavidad bucal para determinar el tamaflo de la lengua en reposo: 

a)Observar la posición de la lengua durante la deglución (si es posible). 

b)Observar las simetrías de las posiciones incisales de los incisivos centrales y 

laterales superiores (la asimetría en esta área puede indicar que el niño se succiona el 

pulgar u otro dedo). 

d)Medir las dimensiones del over jet y del over bite 
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e)Buscar las evidencias de respiración bucal. 

f)Buscar callosidades en el dorso de los dedos de la mano para as! encontrar el 

dedo que es succionado con mayor frecuencia, si no existen. el dedo succionado será el 

dedo que está más limpio en comparación con los otros dedos. 

De esta forma podemos llevar un orden en el análisis clínico, que como se 

mencionó anteriormente, es la base del tratamiento adecuado. 
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TRATAMIENTO DE LOS MALOS IIABITOS BUCALES MAS COMUNES 

Uno de los servicios intcrceptivos más valioso que puede prestar el dentista es 

eliminar los hábhos perniciosos de chuparse el dedo, la lengua, o el labio antes de que 

puedan causar daño a la dentición en desarrollo. 

Dificultades en la corrección de los háhitos. A pesar de que los hábitos fueron 

descritos a lo largo de 1900 como uno de los factores locales etiológicos que pueden 

causar maloclusión, poco se ha estudiado de la forma de eliminarlos. Atín hoy en día 

cuando los aparatos son hechos para romper los hábitos perniciosos, encontramos un 

pequeño porcentaje de resultados sa1isfactorios. Los aparatos " rompe hábitos" han 

sido usados por mucho tiempo con poco éxito, y haberles cambiado el nombre por el de 

" recordadores de hábitos" no ha tenido incremento en el porcentaje de éxito. 

Se puede mencionar que dentro del tratamiento general de los hábitos existen dos 

elementos clínicos que están a disposición del profesional para combatir estas 

condiciones. 

El éxito de esta técnica depende de la actitud de los padres durante este tipo de 

procedimientos, la ayuda de ellos es de innegable importancia, Si exigen del niño una 

perfección que éste no puede lograr, el procedimiento está condenado al fracaso. En 

realidad, es posible que esta actitud paterna haya sido parcialmente responsable del 

origen del hábito. Sin embargo, si los padres recompensan de alguna manera al niño 

por dejar el hábito durante el procedimiento, por medio de sus actos y de algún premio 
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insignificante esto impresionará profundamente al niño y le orientará hacia una mejoría 

clara. 

Los elementos del tratamiento se dividen en: 

a} terapia miofuncional: algunos autores como Barnett y Hanson presentan 

evidencias experimentales y terapéutica práctica que demuestran como un niño puede 

rehabilitarse de un hábito debilitante a un uso más correcto de los músculos orofaciales, 

estos músculos comprimen Ja mayoría de los tejidos blandos n los que rodean e influyen 

en el crecimiento de los maxilares y dientes. puede verse que el entrenamiento 

miofuncional oral puede tener una influencia sustancial en guiar al niño hacia los 

patrones de crecimiento normales esperados. 

b) apan1tolog(a mccúnica: al utilizar alglín tipo de aparato en el tratamiento de los 

hábitos el profesional se deberá hacer las siguientes cinco preguntas: 

1.- Comprensión del nirio: ¿Comprende plenamente el niño la necesidad de utilizar. 

el inslrumento?, ¿quiere el niño que lo ayuden? 

2.· Cooperación paterna: ¿Comprenden ambos padres lo que el tratamiento 

representa para su hijo. y le han prometido cooperación total? 

3. · Relación amistosa 

4.- Definición de Ja meta: Es importante que el dentista y el paciente fijen el 

objetivo del tratamiento en términos de tiempo y resultados. 
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5.- Madurez: ¿Ha adquirido el niño la madurez necesaria para superar el periodo 

de adiestramiento?. 

Dentro de 1.a aparatología mecánica In mejor manera de clasificar a estos aparatos 

es como: instrumentos rijos e instrumentos removibles. 

Si el niño demuestra deseos de ser ayudado. el odontólogo deberá elegir el tipo 

más apropiado de instrumento, se deben tomar en consideración Ja edad del niño, su 

dentadura y su hábito bucal. Los niños de menos de seis años en quienes sólo están 

presentes los dientes temporales. los instrumentos removibles pueden no ser bien 

aceptados a causa de su inmadurez. 

En la edad de dentición mixta, entre 8 y 9 años, donde se produce la maduración 

del lenguaje un instrumento fijo puede causar la sensación 'en el niño de estar siendo 

castigado, mientras que un instrumento removible puede permitirle la libertad de llevar 

el instrumento sólo en períodos críticos como la noche. 

Ciertamente. para el odontólogo la mayorfa de los instrumentos rcmovibles para 

abandono de hábitos son más fáciles de construir y ajustar que los de tipo fijo. La 

mayor desventaja de los instrumentos removiblt!s es que el niño Jos lleva sólo cuando él 

desea. 

Si Ja lactancia es realizada directamente por la madre o con la tetilla artificial 

fisiológicamente diseñada, junto con el contacto materno y los mimos, creemos que la 

frecuencia de los hábitos bucales prolongados será reducida significativamente. Es 

posible que el bruxismo, tan frecuente en nifios y adultos, también pueda ser reducido 
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al obtener gratificación y satisfacción sensorial durante el acto de la alimentación en 

épocas tempranas de la vida. 

Rec.apitulando: la terapia miofuncional así como la aparatologfa mecánica son 

elementos en el tratamiento de los hábitos bucales que pueden y deben ser utilizados 

como complemento uno del otro, y así poder tener un mayor porcentaje de éxito en el 

tratamiento de estos pacientes. 

Tratamiento del h:lbito de succión de dedo. Si se presta atención debida a la 

lactancia. aconsejar a los padres que eliminen el hábito de chuparse el dedo durante el 

tiempo que es normal (el primer año y medio de vida), es ignorar la fisiología básica de 

la infancia. 

Como los niños pequeños deberán adaptarse en forma contínua a su ambiente 

nuevo, algunos aceptarán la restricción. y sublimarán sus actividades, buscando otras 

satisfacciones ambientales o formas más maduras de comportamiento, Pero, muchos 

niños no lo harán, y el hábito se acentuará Je tal forma que no desaparece por sí sólo 

como lo hubiera hecho si no se intenta modificarlo. 

El fracaso de los intentos mal aconsejados para eliminar el hábito o la continua 

vigilancia del niño por los padres para sacar el dedo de la boca da a los niños un arma 

poderosa, un mecanismo para atraer la atención, el niño aprende rápidamente a atraer 

la atención de sus padres, y generalmente lo consigue, Ningún padre deberla de fijarse 

en este hábito, no obstante la provocación. 
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En los casos más persistentes siempre existe una historia clara de demostración de 

enfado de los padres e intentos de desterrar el hábito, Esto parece ser una de las 

explicaciones de la prolongación del hábito en niños que se encuentran más allá de la 

edad en que eSte hábito sería normalmente eliminado junto con otros mecanismos 

infantiles. 

En el pasado, muchos odontólogos intentaron intervenir muy precozmente, para 

prevenir el daño a los arcos dentarios de los niños nnis pequeños, que mostraban 

hábitos de succión de dedos y del pulgar. Como regla general. la mayoría de los hábitos 

no son extremadamente dañinos para los rebordes alveolares y para la dentición, hasta 

que el niño alcanza la edad de cuatro a cinco años. Además los odontopediatras 

sugieren que no deben aplicarst! aparatos i11terrup10res di! hábitos hasta d cs1adío 

precoz de la dentición mixta. 

La morfología facial marca una diferencia importante. Un perfil recto con una 

oclusión firme de clase 1 parece tolerar los efectos de la succión del pulgar mejor que 

un esqueleto facial típico de clase U.No descuidar el rostro en el que aparece el hábito, 

Porque un hábito leve en algunas caras es rmis p~rjudicial que en otras.Así como los 

factores que contribuyen al hábito varfon. también varían las caras en las que actúan, 

Es la combinación del hábito. más una cara en crecimiento, la que crea el problema 

clínico.Los aspectos clínicos del problema pueden ser divididos en tres fases distintas 

de desarrollo. 

a) Fase 1 : Succión normal sub clfnicamente significativa 
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Esta fase se extiende desde el nacimiento hasta más o menos los tres años, 

dependiendo del desarrollo social del niño. 

Comúnmente la succión se resuelve en forma natural hacia el final de la fase I.Sin 

embargo, si el infante muestra algunas tendencias al tipo " pulgar específico" de 

succión vigorosa, el enfoque debe ser definitivamente profiláctico por el posible daño 

oclusal. El uso de un chupete correcto (forma ovalo chata) hacia el final de la fase 1 es 

habitualmente menos perjudicial, al menos desde el punto de visra dentario, que la 

succión vigorosa repetida del pulgar. 

b) Fase 11: Succión clínicamente significativa 

La segunda fase se extiende desde los 6 hasta los 7 años.La succión digital 

deliberada durante esta época merece atención más seria del odontólogo por diversas 

razones: 

l) Es una indicación de posible ansiedad clínicamente significativa. 

2) Es el mejor momento para resolver los problemas dentarios relacionados con la 

succión digital. 

c) Fase 111: Succión intratable. 

Un hábito después de la fase 111 puede requerir Psicoterapia y va más allá de las 

edades entre los 8 nños o más 

Secuencia del lratamienlo. El control de los hábitos bucales se comienza 

generalmente en la fase IJ. Es sensalo comenzar con una discusión del problema 
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solamente con el niño , no usar amenazas ni avergonzarlo. Es preíerible un intento 

amistoso, tranquilo, para conocer al niño y sus actitudes hacia al hábito. y si se 

consigue del pequeño una respuesta cooperadora y honesta, se sugiere la ayuda de un 

recordatorio que le servirá para controlar su hábito. Se le pueden mostrar modelos de 

bocas de niños que han tenido hábitos de succión deletéreos y mostrarle el resultado del 

tratamiento, para establecer lo que se puede lograr con la ayuda del odontólogo. 

En otras palabras, usar la primera discusión para conocer al niño y enseñarle los 

métodos disponibles para la corrección de hábitos. 

A medida que el niño entra en el período cuando intenta controlar el hábito por sí 

mismo, hay que conversar con uno o ambos padres.Insistir que ninguno debe discutir el 

problema con el niño. ni debe ser un tema de conversación familiar, ya que el 

odontólogo y el niño se ocuparán del asunto entre ellos, Por sobre toda otra cosa, nadie 

debe hacer comentarios de menosprecio respecto al hábito. 

El niño pierde así los aspectos que fijan su atención en el hábito y se siente 

estimulado a trabajar en forma amis madura con el odontólogo.Pocos niños dejan el 

hábito por completo en este período, la mayoría no, pero se beneficiará mucho por la 

eliminación de las tensiones familiares centradas en la succión del pulgar. 

Si el niño está en fase 11, el paso siguiente es la colocación de un aparato corrector 

del hábito.Si el niño está en fase 111, el siguiente paso es una consulta con el médico de 

la familia o con un psicólogo clínico competente.Después de esa consulta, la terapia se 

convierte en un esfuerzo conjunto.Habitualmente, no se colocan aparatos hasta que 
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todos los problemas del niño están definidos y la succión del pulgar se ve con la 

perspectiva correcta. 

Elección del uparnto. El aparato ideal para ayudar en la corrección del hábito de 

succión del pulgar debería : 

1.- No impedir de ninguna manera la actividad muscular normal. 

2.- No requerir recordatorios para usarlo. 

3.- No avergonzar con su uso. 

4.- No complicar a los padres. 

Quizá el mejor aparato es un arco lingual con puntas redondeadas9 cortas y 

soldadas en zonas estratégicas para recordarle al pulgar que se mantenga fuera. Este 

arco va cementado en los primeros molares permanentes, o en los segundos molares 

temporales, en caso de que sea fijo. Si el aparato es removiblc deberá llevar Jos 

retenedores en los mismos dientes antes mencionados. Esta sl!gunda opción de aparato 

no es recomendable, ya que su uso depende de la volun!ad del niño. 

El apara10 deberá estar bien adaptado. no impedir el funcionamiento bucal normal, 

Una señal clara de incomodidad, un dolor leve producido por la presión del dedo sobre 

el metal, recuerda al sistema neuromuscular aún cuando el niño esté dormido, que es 

mejor que el pulgar no entre.En este punto. el niño sabe que necesita ayuda para 

recordar al pulgar que quede fuera cuando no puede hacerlo, por ejemplo, cuando está 
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dormido. Es un error colocar cualquier aparato como primer paso, por que la 

adaptación probablemente será muy diffcil.Fig 1 

Figura l. 

Después de un período de ajuste de dos o tres días. Ja mayor parte de los niños 

casi no están conscientes del aparato,Deberán hacerse visitas de revisión a intervalos de 

tres a cuatro semanas.El aparato para el hábito se lleva de cuatro a seis meses, en la 

mayor parte de los casos. El hábito desaparece después de la primera semana de utilizar 

el aparato. La estructura del aparato está diseñada para evitar la deformación del 

segmento premaxilar, para evitar el desarrollo de la deglución viceral. y para permitir 

la corrección autónoma de la maloclusión producida por el hábito.12 

12 El Dr. Gabril da Silva, menciona los cxcclcnlcs rcsullado!i que ob1uvo t:n el liJlamicnto del hábi10 de succión 
de dedo utilizando la clásica criba pah11ina, utilizada en p.icicntcs que ya tcnian cambios fisiológico!i, fUncionalc!i y 
morfológicos como resultado del hábito. 



73 

Figura 2. 
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Haskell, propone para el tratamiento. de succión digital un aparato diseñado por él 

llanada " Bluegrass", el cual está fabricado a base de un rollo de teflón , colocado en 

Ja misma posición del paladar en Ja que se colocarla el botón de Nance, y cementado en 

los primeros mÜlares, a su vez es utilizado conjunto a un programa de refuerzo 

positivo en niños de 7 a 13 años de edad. El aparato está indicado para aquellos nif10s 

que tienen un hábito persistente y a su vez que los pacientes muestren eJ deseo de 

eliminar el hábito. 

Los aparatos mal diseñados, que poseen espolones. que siguen el contorno del 

paladar, pueden en realidad acentuar la mal oclusión. 13 

Tratamiento del hábito de proyección lingual. El empuje lingual se caracteriza 

por provocar una mordida abierta bien circunscrita en la región anterior. Si hay 

excesiva labioversión de los incisivos superiores, el tratamiento del empuje lingual no 

debe comenzar hasta que los incisivos hayan sido retruídos. Muchos empujes linguales 

simples se corrigen cxpont1incamen1e duranic la terapia orrodóntica, los pasos en el 

tralamienlo son como sigue: 

a)Familiarizar al pacicnre con la deglución normal: colocando el dedo índice en la 

punta de la lengua y luego en la eminencia oval. formada por la papila incisiva, situada 

adelante de las rugas palatinas.Se le debe hacer del conocimiento del paciente que la 

mayoría de las personas degluten con esa parle de la lengua, en ese lugar del paladar, 

1) Otro :ipamlo utilizado p:ira com:gir el hábito de succión di¡:.ital Cl' el propm:l'IO por Vi:izis, denominado 
"Corrcc1or de lriplc loop", 
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se le debe enseñar a degl~Hr s~s dÍerite~ en máxima oclusión, cerrando los labios y 
·.·;,i-',, .,,., ,., 

manteniendo Ja lengua 'én Ja posición indicada. 

El uso de señales tactiles ayuda al paciente a comprender donde debe ir su lengua. 

El paciente debe ser instruido para practicar Ja deglución correcla. por Jo menos 40 

veces por día, La práctica puede hacerse con agua o con un trozo de cereal seco, 

Elásticos ortodónlicos pequeños pueden ser sostenidos por Ja punla de In lengua contra 

el paladar. mienlras las degluciones se práccican. Si la deglución es correcca el eláslico 

será mantenido, si es incorrecta el elástico será tragado. 

Cuando se ha aprendido el nuevo patrón de deglución a nivel consciente, es 

necesario reforzarlo a nivel subconsciente.En la segunda cita, el paciente debe estar en 

condiciones de tragar correctamente a voluntad. Sin embargo, mostrará degluciones 

anormales inconscientes, Ahora pueden usarse pastillas chatas de fruta sin azücar para 

reforzar el nivel subconsciente.Las pastillas preferidas son bicóncavas, y de un sabor 

ácido como el limón para promover el flujo de saliva. Se instruye al paciente para que 

coloque alguna de las pastillas en la lengua contra el paladar en la posición correcta 

hasta que se haya disuelto completamente. Al principio podrá sostenerla en su lugar 

apenas unos segundos. pero gradualmente se alargarán los períodos, Este es el mejor 

procedimiento que se ha descubierto para trasladar el control del reflejo de los niveles 

conscientes a los inconscientes. 

Estos pasos corregirán un mímero importantes de empujes linguales. sin embargo, 

a veces, es necesario un paso adicional. 
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El Dr. Wasson propone el método de Falk para eliminar el hábito de lengua, 

llamado facilitación neuromuscular. (NF) el cual es un método subcortical de afectar el 

acto de deglución, usa estímulos sensoriales como la presión y el cepillado, para 

obtener una reSpuesta motora deseable a nivel reflejo. Esto condiciona al sistema 

nervioso a responder con patrones de movimiento adecuado, a su vez estos pacientes 

son tratados por una terapista con citas una vez al mes, y con el apoyo regular del 

ortodoncista. (los ejercicios requieren de sólo 10 minutos al día). 

La lengua se estimula con un pincel No. 6 para pintura durante 10 segundos en las 

caras dorsales de la lengua. El cepillado incrementa la tonicidad de la lengua por el 

incremento de la actividad muscular longitudinal, pos1eriormcntc se coloca unn barra de 

hielo en la papila incisiva. De esta manera la lengua ubica nípidamente el punto 

correcto, donde se debe colocar, y el ejercicio correcto durante 10 segundos refuerza 

la configuración del punto correcto a colocar. La siguiente fase del tratamiento usa 

presión en las áreas dorsal, lateral, e inferior de la lengua, posteriormente se aplica 

presión en el mentón colocando el dedo índice. Los pacientes son instruidos para seguir 

su tratamiento dos veces antes de cada comida, y dos vt!ccs más al día durante seis 

meses. Todos estos ejercicios se deben hacer con los molares en oclusión y los labios 

cerrados. 

Elección del aparato. Se puede colocar un arco lingual soldado, bien adaptado a 

los dientes, con espolones doblados hacia abajo, para formar una cerca atrás de los 

incisivos superiores, así la lengua se ubicará correctamente durante la deglución.No 

colocar un aparato, asf,como primer paso en la terapia, es demasiado traumático para el 
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paciente y muchos de ellos simplemente lo arrancan de la boca, sobre todo porque no 

se les adiestra en una nueva posición para su lengua, y sienten que el aparato viola los 

límites biológicos de la cavidad bucal.Fig 3 

Figura 3. 

El paciente ya no podrá proyectar la lengua a través del espacio incisal.EI dorso es 

proyectado contra el paladar. y la punta de la lengua pronto descubre que la posición 

más cómoda para la deglución es contra las rugas palatinas.Dependiendo de la gravedad 
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del problema de mordida abiena, pueden ser necesarios de 4 a 9 meses para la 

corrección autónoma de la maloclusión.14 

Hábito de succión labial. La succión o mordida del labio puede llevar a los 

mismos desplazamientos anteriores que la succión digital. En muchos casos, el hábito 

de chuparse los labios es una actividad compensadora causada por la sobremordida 

horizontal excesiva y la dificultad que se presenta para cerrar los labios correctamente 

durante la deglución. Es más fácil para el nilio colocar los labios en la cara de los 

incisivos superiores. Para lograr esta posición, se vale del nnísculo borla de la barba 

que en realidad extiende el labio inferior hacia arriba. Es fácil discernir la actividad 

anormal del nnísculo borla de la barba observando la contracción y el endurecimiento 

del mentón durante la deglución, Al igual que la lengua, el labio también, puede 

deformar las arcadas dentarias. Cuando el hábito se hace pernicioso se presenta un 

aplanamiento marcado así como apiñamiento en el segmento anterior inferior. Los 

incisivos superiores son desplazados hacia arriba y adelante hasta una relación 

protrusiva, En casos graves, el labio mismo muestra los efectos del labio anormal, el 

borde bermellón se hipertrofia y aumenta de volumen durante d descanso. y se acentúa 

el surco mentolabial o la hendidura suprasinfisial. En algunos casos. aparece herpes 

crónico, con zonas de irritación y agrietamiento del labio. el enrojecimiento 

característico y la irritación que se extiende desde la mucosa hasta la piel bajo el labio 

inferior pueden ser notados por un dentista observador. 

14 El volumen anonnal de la lengua o movimientos anom1alcs de c~1u misma pueden dcíonnar la dcntici6n, 
llcg'.;un el estudio realizado porTamari Kazuhiko (1991). 
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Si exis1e maloclusión de clase 11, división I, o un problema de sobremordida 

horizontal excesiva, la actividad anormal del labio puede ser puramente compensadora 

o adaplaliva a la morfologla denloalveolar. lnlenlar cambiar la función labial sin 

cambiar la posición dentaria es buscar el fracaso, El primer servicio que deberá ser 

prestado en estos casos es el establecimiento de la oclusión normal, gerneralmente la 

simple colocación de un aparato para labio seria tratar un síntoma únicamente, 

ayudarla poco a corregir el problema principal, pero si la oclusión poSlerior es normal 

o ha sido corregida por tratamiento ortodóntico previo y aún persiste una lendencia a 

chuparse el labio, puede ser necesario aplicar un aparato para labio. 

La actividad labial anormal casi siempre está ligada con mnloclusiones de clase 11, 

división 1 y problemas de mordida abierta. La eliminación de la maloclusión 

generalmente restablece la función muscular normal. En los casos en que el hábito es 

primordialmente un tic ncuromuscular, el aparato para el hábito de labio puede ser muy 

eficaz. Los apararos para la corrección de la succión del labio ( lip bumpers), son 

usados para ganar longitud de arco. de esta forma se puede proveer de una alternativa 

más para evitar las extracciones seriadas.La mayoría de estos aparatos están hechos de 

alambre de acero inixidable ( o.28), cubiertos de pííi'siico o acrílico (cubriendo el área 

de canino a canino), se colocan bandas en los primeros o segundos molares con 

1ubos vcSlibulares, y usualmenle lleva loops lalerales de ajusle. (Fig. 3). El efeclo 

terapéutico del lip bumper es el movimiento en cuerpo de los incisivos inferiores y 

movimiento de corona de molares.La presión que ejerce el lip bumper se estima en 

rangos de 100 a 300 gr., sin embargo sólo 1.7 gr de eSla presión es necesaria para 

mover un diente.La colocación de un aparato para labio permite que los incisivos se 
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desplacen hacia adelante y la mandíbula podrá hacer lo mismo. Un período de 8 a 9 

meses de uso es aceptable. No hay duda de que el aparato para labio permite que la 

lengua mueva los incisivos inferiores en sentido labial. Esto no sólo mejora su 

inclinación axial". sino que con frecuencia reduce In sobremordida. 

Para evitar el reestablecimiento de los hábitos anormales de labio que pudieran 

acentuar la deformidad, se recomiendan ejercicios labiales sencillos. La característica 

más obvia de este tipo de problema son hipotonicidad y ílacidez del labio superior. Al 

niño se le pide que extienda el labio superior lo más que pueda, metiendo el borde 

bermellón abajo y atrás de los incisivos superiores. Este ejercicio deberá realizarse de 

15 a 30 minutos diarios, durante un periodo de 4 a 5 mcscs,además se puede ayudar 

sugiriendo ejercicios labiales, como la extensión del labio superior sobre los incisivos 

superiores y apretar con fuerza el labio inferior sobre el superior. Tocar un instrumento 

musical bucal ayuda a dar tonicidad a los rmisculos labiales y a ejercer presión en la 

dirección acertada sobre las piezas anteriores superiores. 
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Figura 4. 
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CONCLUSIONES 

Los hábitos bucales parafuncionales son un factor etiológico local causante de un 

gran número de maloclusiones. Entre los malos hábitos bucales más comunes 

encontramos: 

1.- Hábito de succión de dedo: Este es uno de los hábitos que más preocupación 

causa a los padres, y también uno de los que más desconcierto causa para el dentista. 

Como profesionales dedicados al cuidado de la salud bucal. debemos aprender más 

acerca de los factores biológicos relacionados a estas patologías, así como también de 

su comportamiento psicológico y de los daños que ocasionan al sistema masticatorio. 

De esta manera podremos ofrecerle al paciente una adecuada orientación y un 

tratamiento favorable. 

2.- El hábito de proyección lingual: Es el hábito bucal más frecuente, se 

encuentra en un gran porcentaje de pacientes infantiles ( también es muy común 

encontrarlo en adultos ). y se considera uno de los hábitos bucales más dañinos para la 

oclusión, debido a que el acto de la deglusión se realiza de 2800 a 3000 veces diarias y 

condiciona a un desequilibrio de todo el sistema masticatorio. 

3.- El siguiente luibito tratado en este trabajo, es el hábito de succión labial, que 

generalmente es el efecto secundario de un hábito primario. Se considera que la 

succión del labio es un mecanismo adaptativo al medio oral anormal, el cual obliga a 

este a colocarse en una posición anormal en las caras palatinas de los incisivos 

permanentes superiores, ocasionando resaltes horizontales anormales. 
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El daño en la oclusion de estos hábitos dependerá del patrón dentoesqueletal 

inherente de cada paciente, así, un paciente que succione el dedo y tenga una clase 1I 

división 2, se verá más afectado que aquel que también succione el dedo y tenga una 

clase dental 1 y un perfil recto. 

El tratamiento de los hábitos bucales también dependerá del tipo de hábito. 

Existen en la actualidad una serie de aparatos fijos y removibles que nos ayudan a 

controlar estas situaciones, sin embargo, la terapia miofuncional, y el deseo del 

paciente para eliminar el hábito, son parte esencial del tratamiento. Si el Odontólogo 

logra conjuntar estos tres elementos adecuadamente podremos ofrecerle a nuestros 

pacientes un diagnostico más favorable. 

Es así como, el deber de todo odontólogo es el de saber diagnosticar 

oportunamente estas entidades. y también el de tratarlas. De esta forma podremos 

brindarles a los pacientes una gran oportunidad para tener una oclusion normal. 
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