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2. Resumen 

 

Se denomina una anomalía dentofacial incapacitante a la maloclusión, denominado así por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la cual puede tener afección en la apariencia estética, 

función, armonía facial y también en el estado psicológico, además, esta es una de las 

problemáticas dentarias con mayor frecuencia, de etiología multifactorial ya que tiene como 

origen diferentes causas, como: el factor hereditario, el factor ambiental o una combinación de 

estos en un individuo; los hábitos deformantes tienen relación directa con el origen de las 

maloclusiones, siendo estos la succión digital, los hábitos de morder objetos, la respiración 

bucal, la succión labial, la onicofagia, el bruxismo, entre otros. Estos hábitos deformantes dan 

origen a los diferentes tipos de maloclusiones dentales que se clasifican según angle en aquellas 

que se presentan en: la clase I, clase II, clase II subdivisión I, clase II subdivisión II y clase III; 

también originan otros tipos de maloclusiones la mordida abierta anterior, la mordida abierta 

posterior, la mordida cruzada, la sobremordida y el overjet y overbite aumentado. La naturaleza 

de esta tesis es tipo documental con un enfoque descriptivo, comparativo y analítico, donde la 

principal unidad de análisis son los propios documentos considerados para el reporte final. Por 

el tipo de investigación no se realizó cálculo de tamaño de muestra, sin embargo, toda la 

información relacionada a temas como los hábitos deformantes de la oclusión, su clasificación, 

las edades de presentación, fueron los objetos de análisis. La investigación consistió 

primordialmente en la presentación selectiva de trabajos publicados, tratando de establecer 

posibles conexiones entre las ideas de los diversos autores. La búsqueda inicial fue de 256 

artículos que se identificaron a través de bases de datos, no se recuperaron documentos a través 

de otras fuentes. Se encontraron 5 documentos duplicados, quedando 251 registros, después de 

leer a texto completo los títulos y resúmenes de los artículos encontrados, posteriormente 244 

registros fueron eliminados porque no cumplían con los criterios de inclusión y finalmente solo 

7 artículos presentaron información que cumplía con los criterios de selección y los objetivos 

de la presente tesis. La presente investigación demostró que los hábitos orales deformantes están 

relacionados estrechamente con diferentes tipos de maloclusiones y con las edades en las que se 

pueden desarrollar con mayor frecuencia, se encontró que el hábito deformante nutritivo con 

mayor prevalencia fue el uso del biberón, seguido de la respiración oral y finalmente se encontró 

a la succión digital y la onicofagia en diferentes rangos de edades, según su presentación.  
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3. Introducción  

3.1 Antecedentes generales  

3.1.1 Descripción de Oclusión 

Se le conoce como la relación, disposición y la forma en que se contactan los dientes a la 

oclusión dental; sin embargo, cuenta con la dinámica morfológica y funcional que ejercen todas 

las partes que componen al sistema de la masticación, siendo este el que también se subdivide 

en otras unidades de función, que son: las articulaciones de la ATM (articulación 

temporomandibular), el sistema neuromuscular y diversas partes del esqueleto craneofacial. 

También se puede definir a la oclusión según su estado de función, mayormente conocida como: 

oclusión ideal (funcional optima), oclusión fisiológica y oclusión no fisiológica (1). 

Conocida también a la oclusión como una acción que tiene como resultado poner entre sí los 

dientes de la mandíbula con los de la maxila. En la estomatología se le conoce a la oclusión 

como una armoniosa relación una vez que los dientes superiores entran en contacto con los 

inferiores así teniendo ya una función. Cabe mencionar que la oclusión está presente una vez 

que los dientes superiores están haciendo contacto en cualquier relación funcional con los 

dientes inferiores. El termino oclusión también es utilizado para mencionar la alineación de los 

órganos dentaros y la relación que tiene con las diversas partes del sistema de masticación, sin 

embargo, podemos encontrar el termino maloclusión, definiéndose como el desajuste de la 

relación entre los órganos dentarios superiores de los inferiores (3). 

 

3.1.2 Antecedentes de la Oclusión y Ortodoncia 

El año 1920 fue de gran relevancia dado a que fue la década donde se propuso el termino 

oclusión ideal (1). Así como en el año 1899 Edwart Angle se encargó de establecer la primera 

clasificación de la relación oclusal en los dientes. A través de los años en la estomatología el 

tema “oclusión” ha dado mucho interés debido a la posibilidad de que restaurar y sustituir los 

órganos dentarios es mayor. A lo largo de la historia se desarrolló un concepto muy importante, 

ya que en equilibrio este protegía los contactos dentarios una vez que había un movimiento 

lateral y movimiento de protrusión, siendo este llamado “oclusión funcional óptima” (2). 
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Una de las ramas de la odontología es la ortodoncia, la cual se define como la que se encarga de 

estudiar el crecimiento y desarrollo de la mandíbula, la maxila, la cara y los órganos dentarios, 

así como los tratamientos, para cuando uno de estos no está en armonía o se encuentran de una 

forma anormal (4). También se pueden identificar las derivaciones de la ortodoncia; la 

ortodoncia preventiva e interceptiva. La ortodoncia preventiva se aplica a edad temprana, por 

ejemplo, un niño a presentar un recambio dentario temporal de dientes a dientes permanentes, 

donde estos últimos no se colocan correctamente debido a la inapropiada persistencia de los 

dientes temporales. En ese caso en particular hay que establecer un plan de tratamiento 

consistente en extracciones seriadas y a tiempo de los dientes temporales. Eso evita males 

mayores en un futuro. 

La ortodoncia interceptiva se usa donde ya se estableció una mala posición o hábito. Por 

ejemplo, una succión del dedo pulgar y la proyección o profusión del maxilar superior, a través 

de una aparatología ortodóntica adecuada, preferiblemente fija se soluciona fácilmente el 

problema con guía profesional acertada y oportuna. La prevención de caries interproximal y el 

tratamiento de ortodoncia son procedimientos de los cuales se puede disponer, ya que se 

previene la caries interproximal una vez que se tiene la longitud del arco y el tratamiento 

ortodóntico en dos fases, la que se realiza en una dentición mixta con el objetivo tener un 

estímulo en el crecimiento de los maxilares y posteriormente el tratamiento ortodóntico 

propiamente dicho (5, 6). Existen dos tipos de anomalías que pueden causar la maloclusión: la 

dentaria y la esquelética; donde según la ortodoncia moderna es crucial el abordaje del 

tratamiento interceptivo ya que se puede abordar y tratar cualquiera de estos casos durante el 

crecimiento y desarrollo del paciente, y esto puede impedir exodoncias durante el tratamiento 

ortodóntico, e inclusive en casos muy avanzados se puede impedir el tratamiento de cirugía 

ortognática que va de la mano con las afecciones de la articulación temporomandibular (ATM). 

Tener un diagnóstico acertado es crucial para obtener un mejor tratamiento ortopédico, así como 

hacer la elección del aparato específico e iniciar el tratamiento en el momento más optimo, cabe 

mencionar que con normalidad suele ocurrir en la etapa de la dentición mixta (7). 

3.1.3 Desarrollo de las denticiones 

Durante el desarrollo del sistema de la masticación puede existir la presencia de diversas 

alteraciones de la función, es en el mismo momento en que se da origen del movimiento de la 
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lengua, así como los hábitos de deglución, patrón de masticación y el bruxismo, sim embargo, 

en esta etapa del desarrollo pueden estar presentes algunas discrepancias en la oclusion, 

interferencias oclusales/ inestabilidad de la oclusión y el bruxismo. Durante la etapa del 

desarrollo pueden dar origen las maloclusiones, por ello es de suma importancia conocer el 

desarrollo de la oclusión ideal (2). 

 

3.1.3.1 Desarrollo de la dentición y oclusión temporal 

La evolución y el estudio de la oclusion debe iniciar cuando se encuentre presente la dentición 

temporal, sin embargo, ocurre durante el desarrollo del complejo orofacial. El reflejo del 

aprendizaje que proporciona la aparición dental es gracias a la actividad motora oral. En el 

nacimiento, en la infancia y a lo largo de la vida adulta aparecen las funciones orales humanas 

y estas pueden ser adquiridas o modificadas, se dice que tiene como origen el desarrollo de la 

oclusion que se da en la dentición temporal, así como en la dentición permanente. Existen 

diversos tipos de mecanismos del área orofacial, centros superiores y sensoriales que intervienen 

en la capacidad de la masticación, que a su vez tiene una función motora a la cual se le asigna a 

los antes mencionados, función específicamente importante en el aparato sensorial de los 

órganos dentarios ya que hace aparición al mismo tiempo que el desarrollo de la dentición 

primaria y la maduración del sistema nervioso y su conexión con el medio ambiente (2)En la 

etapa de la maduración del sistema nervioso y durante el desarrollo de las funciones motoras 

orales existe un momento de mucha estrategia dado a que se da el crecimiento y desarrollo de 

la matriz muscular del esqueleto facial, dichas funciones motoras afectan a los órganos dentarios 

y por ende a la masticación ya que en ese momento se define una relación de arcadas dentarias, 

la posición mandibular y posición dental (2).  

En el desarrollo de los órganos dentarios temporales estos se encuentran en los huesos maxilares 

formando dos arcadas las cuales tienen un contorno al que las caras vestibulares de los dientes 

de la maxila van a seguir, este tiene una forma curveada en su segmento y cuenta con un mayor 

volumen a diferencia de la mandíbula que también se forma a partir de la misma superficie (2). 

La relación que guardan los dientes temporales maxilares y mandibulares es la oclusion entre 

ellos mismos, en un inicio, solamente el incisivo central inferior y el segundo molar superior ya 
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que ocluyen con dos de los órganos dentarios de la arcada opuesta, sin embargo, poco después 

de los dos años de edad los demás dientes tienden a alinearse y hacer oclusion, ya que 

posteriormente las raíces terminaran su desarrollo aproximadamente a los 3 años, luego de ello 

continua la erupción completa de los dientes y de su alineación especifica en cada una de las 

arcadas, siendo las arcadas las que tienen un desarrollo rápido y forman un espacio entre los 

dientes también conocido como espacios primates (2). A través del desarrollo de los huesos 

maxilares se va creando un espacio llamado diastema y esto hace que los dientes de la región 

anterior se separen mientras que los dientes subyacentes ya inician un movimiento dirigido en 

posición lingual, esta etapa ocurre entre los 4 y 5 años, sim embargo hay algunos órganos 

dentarios que van a conservar su lugar y su relación de contacto durante todo el crecimiento 

óseo, siendo estos los caninos y molares. Sin embargo, puede llegar a existir un desplazamiento, 

esto ocurre con mayor frecuencia en los dientes ya que no mantienen su posición relativa por 

mucho tiempo llevando al desgaste de la región incisal y en la región oclusal (2). 

La eficiencia de la oclusión depende de la alineación de los órganos dentarios temporales ya que 

estos permanecen en su posición primitiva, este estadio dura solamente poco tiempo, sin 

embargo, cuando las arcadas han llegado a tener un suficiente espacio la oclusión se mantiene 

y se vuelve óptima al momento de la erupción y la oclusión de los primeros órganos dentarios, 

siendo estos los primeros molares permanentes que se encuentran por distal de los segundos 

molares temporales. Es en esta etapa cuando el infante tiene 6 años aproximadamente y son 6 

años o más en los que continuará conservando algunos órganos dentarios temporales. En un 

niño de 3 años la oclusión cambia dado a que da inicio el espaciamiento y la migración dental, 

Pero si no existe ninguna alteración en el desarrollo el diastema que se forma suele ser uniforme. 

Una de las razones que abre el contacto en los órganos dentarios es el cambio biológico, ya que 

este momento el desgaste oclusal y la necesidad del niño es anticipada por las transformaciones, 

sin embargo, en caso de que exista alguna anormalidad en la reacción fisiológica, es muy poco 

probable que el infante sufra algún tipo de irritación mecánica durante el periodo de 

acoplamiento (2).   

3.1.3.2 Desarrollo de la dentición y oclusión permanente 

Una de las principales diferencias de la cronología de erupción de la dentición temporal y 

permanente es que no sigue el mismo patrón “anteroposterior”, sin embargo, la cronología de 
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erupción de los dientes de la arcada superior y la inferior es una diferencia muy importante. Una 

pauta significativa dentro de la cronología de erupción dental permanente es que los dientes 

inferiores erupcionan antes que los dientes superiores, pero en la cronología de erupción de los 

premolares esto llega a cambiar ya que en cada arcada hay una diferencia en el tiempo de 

erupción del canino, dado que en la arcada mandibular el premolar erupciona después que el 

canino y la arcada maxilar el premolar erupciona antes que el canino (2). 

Los dientes permanentes tienen una cronología de erupción que no es tan específica pero 

tampoco se encuentra fuera de los parámetros normales, la cronología de erupción tiene una 

ligera variación entre niños y niñas, siendo las niñas en la que inicia 5 meses antes a diferencia 

de los niños, sin embargo, la diferencia sexual tiene menor relevancia al tiempo de erupción que 

se conoce en los dientes temporales. Durante el desarrollo de la oclusion de la dentición 

permanente el segmento premolar influye en la fracción de la arcada dental, en este momento 

del desarrollo es cuando se da la erupción significativa de los premolares, donde estos son más 

pequeños en sentido mesiodistal con respecto a los molares temporales, los que se van a 

remplazar en un cambio de dimensión de la arcada, siendo de suma importancia del desarrollo 

de la oclusion y en su defecto la maloclusión (2). La disminución del tamaño de la arcada durante 

el crecimiento mandibular es un punto de conflicto que se da durante el desarrollo de la dentición 

mixta, esta medida de arcada tiende a ser la misma al de la dentición permanente y esta inicia 

su medición en la cara mesial del primer molar inferior y se aprecia una disminución de tamaño, 

teniendo en cuenta que este proceso decreciente se da en el mismo momento que la mandíbula 

y el hueso basal, dado a que comparten un crecimiento considerable en sentido posterior (2). 

 
3.1.4 Alteraciones del desarrollo maxilofacial 

Los procesos mediales, maxilares y palatinos tienen un alto índice de afección en su estructura 

durante el desarrollo buco-maxilofacial, ya que al presentar deficiencia en la fusión de los 

procesos tienen como resultado a la fisuras y hendiduras, siendo el labio y el paladar hendido 

las anomalías más comunes y en algunos casos se pueden presentar juntas, considerando que 

tienen una etiología diferente incluso a nivel embriológico y en su cronología (8).  
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3.1.4.1 Labio hendido 

La anomalía que se presenta con mayor frecuencia es el labio hendido o también conocido como 

labio fisurado, caracterizado por presentar una alteración en la mesodermización del proceso 

nasal medio junto con los procesos maxilares y se presenta en uno de cada mil nacimientos 

aproximadamente, tiene influencia en la edad de la madre y siendo en varones con mayor 

frecuencia. La falta de fusión tiene como resultado a diferentes hendiduras, se encuentra la 

hendidura pequeña o también se puede encontrar una división completa del labio que logra 

alcanzar el orificio nasal, está puede llegar a desencadenar una complicación mayormente 

conocida como paladar hendido, ya que esta fisura puede llegar a comprometer al proceso 

alveolar, además de que se caracteriza por pasar entre el incisivo lateral y canino, este tipo de 

hendidura es denominada “hendidura labio-alveolo-palatina” y se puede presentar como una 

hendidura unilateral o bilateral (8). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Labio hendido 

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira. 2004. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Labio hendido bilateral 

Nota: adaptado de Embriología e Ingeniería Tisular Bucodental por Maria Elsa Gómez de Ferraris. 2015. 
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Figura 3. Tipos y ubicación de labio hendido 

Nota: adaptado de Embriología e Ingeniería Tisular Bucodental por Maria Elsa Gómez de Ferraris. 2015 

 

3.1.4.2 Paladar hendido 

Con mucha frecuencia el labio hendido acompaña al paladar hendido, se presenta en uno de 

cada 2.500 nacimientos siendo en las mujeres en el que se presenta con mayor recurrencia, se 

dice que es probable que el origen de esto se deba a la diferencia de tiempo (una semana después) 

en que se da la fusión, la edad de la madre no tiene relación con esta alteración. También puede 

dar afección a la úvula, la cual se presenta de una forma extendida en el paladar duro y blando; 

como bien se sabe, tiene como etiología la deficiencia en la fusión en entre sí de los procesos 

palatinos laterales, con el tabique nasal o con el paladar primario. El paladar hendido se presenta 

acompañado del labio hendido y se le conoce como “fisura labio-alvéolo-palatino” el cual tiene 

como origen etiológico a un agente teratógeno el cual actúa entre la cuarta y onceaba semana 

de gestación. Durante el periodo de gestación (en otro momento) inicia el desarrollo del labio y 

paladar (8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Tipos y ubicación de paladar hendido 

Nota: adaptado de Embriología e Ingeniería Tisular Bucodental por Maria Elsa Gómez de Ferraris. 2015. 
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Cuando está presente el labio/paladar hendido de forma simple o combinada existe un 

tratamiento multidisciplinario en que intervienen diversas especialidades como: cirujano 

plástico, odontopediatra, psicólogo y ortodoncista. El origen del labio y paladar hendido es 

genético y siendo una malformación congénita, así como la trisomía del par 13, también 

conocida como: síndrome de Patau. Una de las muertes prematuras conocidas y caracterizadas 

por morir al poco tiempo del nacimiento, también presentan defectos oculares como la sordera 

y como principal característica el labio y paladar hendido (8). 

 

3.1.4.3 Fisuras linguales 

Existen muchas malformaciones congénitas, pero una de las más concurridas en la mucosa oral 

es la lengua fisurada, principalmente afecta el dorso de la lengua ya que en ella se presentan 

atrofias papilares, además se caracteriza por presentar hendiduras profundas sobre el dorso de 

la lengua que se han formado por trastornos en el desarrollo, esta se presenta como una lesión 

asintomática, pero teniendo en cuenta que puede llegar a inflamarse por el acumulo de restos de 

alimento. Esta lesión tiene como origen la deficiencia en la fusión incompleta de las 

protuberancias linguales laterales (8). 

Anquiloglosia, se caracteriza por presentar un acortamiento del frenillo lingual que tiene como 

resultado que la punta de la lengua esté sujetada al piso de la boca. Esto ocurre cuando las células 

del epitelio proliferan y crecen en dirección al mesénquima, posteriormente las células van a 

degenerar y si la lengua no se libera de dichas células, se da la aparición de un frenillo corto, 

grueso y acaba sujeto al piso de la boca, el tratamiento para esta malformación congénita es la 

corrección quirúrgica (8).  

 
3.1.4.4 Alteraciones de los mecanismos de fusión de la cara 

Las hendiduras faciales se pueden presentar en diversos tipos, se presenta con baja frecuencia y 

se clasifica en hendidura facial oblicua y hendidura facial transversal. La hendidura facial 

oblicua tiene como origen la falta en la fusión del proceso maxilar especifico, para ello el 

conducto naso-lagrimal queda abierto, este se extiende desde el labio superior hasta el borde 

orbitario medial. La hendidura facial transversal (hendidura facial lateral) por la falta de fusión 
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en la superficie de los procesos mandibulares y maxilares puede tener como resultado una boca 

de un tamaño mayor al normal lo que bien se conoce como macrostomía, de la misma forma 

este proceso puede presentarse de manera contraria (exceso en la fusión) teniendo como 

resultado una boca de tamaño menor, se le conoce como microstomía (8).  

 

3.1.4.5 Alteraciones de los mecanismos de crecimiento orofacial  

Macroglosia, una hipertrofia generalizada que da origen a una lengua grande, la que por su 

tamaño hace protrusión en la cavidad oral, en muchos casos esta viene acompañada de diversas 

anomalías como el síndrome de Down. Microglosia, es la falta de desarrollo en la lengua, esta 

puede presentarse acompañada de micrognatia (desarrollo insuficiente de la mandíbula). 

También hay diversas malformaciones que son bien localizadas, así como la protuberancia ósea, 

esta se presenta en la mandíbula o en el paladar, comúnmente se le conoce como tórus palatino 

o tórus mandíbula teniendo en cuenta en que zona ósea tenga aparición (8).  

Durante el proceso de desarrollo del crecimiento orofacial se pueden encontrar quistes que 

pueden llegar a alterar al desarrollo, de los cuales se encuentra al quiste tirogloso, quiste que se 

encuentra ubicado con mayor frecuencia en la base de la lengua, así como una parte del conducto 

tirogloso o también en el tejido tiroideo de la base de la lengua, estos quistes también se 

denominan como quistes de desarrollo y son una anomalía que tiene como origen la formación 

por restos de tejido epitelial al momento de la fusión de los procesos bucales y faciales que en 

algún momento forman a quiste revestido por epitelio, de los más populares son los palatinos, 

globulomaxilares, cervicales laterales y nasolabiales. Las malformaciones congénitas de la 

cabeza y cuello tienen origen en la etapa de formación del aparato branquial en los tejidos de 

adulto (8) 

 

3.1.4.6 Agentes teratógenos 

• Existen diversos tipos de agentes teratógenos que afectan al desarrollo orofacial, los 

cuales se encargan de originar a las malformaciones, para ello se conocen algunas 

sustancias que no se deben consumir o recetar a mujeres embarazadas, siendo en los 

primeros tres meses de embarazo (periodo embrionario) en el que se debe evitar el 
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consumo de estas sustancias, dentro de las principales con un mayor efecto son las 

siguientes:  

• Antiepilépticos también conocidos como anticonvulsivante son los que originan paladar 

hendido.  

• La administración prolongada de las tetraciclinas origina defectos en los tejidos 

dentarios e influye en el desarrollo y el retraso del crecimiento óseo.  

• La hidantoína se utiliza para el tratamiento de disritmias, sin embargo, esta origina 

paladar fisurado.  

• El consumo de las benzodiacepinas aumenta el porcentaje de riesgo en el origen en el 

primer trimestre de embarazo al paladar hendido.  

• El paladar secundario fisurado es provocado por el consumo de corticoides y 

antidiabéticos que se administran por vía oral.  

• Se considera que diversos tipos de virus y algunos organismos tienen apego al factor 

etiológico de varias malformaciones (8). 

 

3.1.5 Etiología de la maloclusión 

Se denomina una anomalía dentofacial discapacitante a la maloclusión, esto dicho por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), en otras palabras, se refiere a una oclusion anormal 

o en la relación craneofacial perturbada, la cual puede tener afección en la apariencia estética, 

función, armonía facial, y también en el estado de salud psicológico, siendo esta una de las 

problemáticas dentarias con mayor frecuencia (10).  

La etiología de la maloclusión es multifactorial ya que tiene como origen diferentes causas, las 

cuales son: el factor hereditario, factor ambiental o una combinación de estos en un individuo, 

ya que estos son los encargados de originar diversos tipos de anomalías dentarias (4,10,11).  

En la dentición primaria se observa con mucha frecuencia una condición llamada maloclusión, 

esto se debe principalmente a los factores ambientales, factores genéticos y conductuales, esta 

condición se puede diferenciar de otras por presentar cambios significativos en los huesos 

(maxilar y mandibular) y los órganos dentarios (12). Se conocen diversos factores ambientales 

que originan maloclusión, los destacados son: los hábitos alimenticios, siendo los alimentos con 
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consistencia blanda ya que estos alimentos no ejercen el desarrollo en las fuerzas de la 

masticación, así como la succión de chupón, el destete precoz, chupar chupón, pero como hábito 

principal esta la succión digital, esta genera movimientos de los incisivos superiores 

(protrusión), deglución atípica, mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior (11). 

Las alteraciones de la maloclusión que se observan con mayor frecuencia son: la sobremordida 

profunda, sobremordida horizontal, la desviación de la línea media, mordida cruzada posterior, 

mordida abierta, mala alineación en los órganos dentarios (apiñamiento) y el espacio entre 

órganos dentarios (diastema). (10, 11, 13). Según sea el efecto de la posición dental 

específicamente será el tratamiento indicado, pero también se toma en consideración que tan 

cómodo se siente el paciente con alguna de estas malposiciones, debido a que el tratamiento es 

invasivo y se requiere muchas veces de la cooperación de los padres como del paciente infantil 

para el éxito de éste, para ello el tratamiento clínico se enfoca principalmente en la prevención 

y el tratamiento de una variedad de enfermedades bucodentales en el infante y el adolescente, 

así como en manejo de la salud bucodental en la infancia ya que se tiene como propósito 

mantener y establecer una dentición normal desde la primera aparición del primer órgano dental 

y así lograr una buen oclusion (4, 10, 14, 15). 

Las maloclusiones tienen un agente causal que no está aislado, está asociado a otros factores. 

Por ejemplo: un niño presenta una malposición dental como la protrusión de los órganos 

dentarios anteriores superiores y también tiene respiración bucal, amígdalas grandes y adenoides 

desarrolladas, labio hipotónico, corto y deficiente en su función, a esto no se le puede atribuir 

solamente un factor en el desarrollo de la maloclusión, ya que en realidad estos factores están 

asociados, para ello se debe realizar un diagnóstico completo y así tener la certeza del origen de 

la maloclusión al presentar el plan de tratamiento (9). 

 

3.1.5.1 Clasificación de las etiologías de las maloclusiones de Graber 

El sistema de clasificación con mayor aceptación que se conoce hoy en día divide los factores 

etiológicos en intrínsecos y extrínsecos. Sin embargo, existen varias desventajas conocidas en 

este método, es el más fácil de emplear y es el más didáctico, desde la interdependencia entre 

ellos (9). 
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3.1.5.1.1 Factores extrínsecos 

Factores que se encargan de actuar a distancia, generalmente así en todos los casos durante el 

desarrollo del individuo, se caracterizan por ser difícilmente controlables, únicamente los 

hábitos bucales no lo son. En casos como este, la contención de estos debe ser mayormente 

extendida, dado a que en algunas ocasiones esto es permanente.  

A continuación, se mencionan los que tienen mayor relevancia:  

• Hereditariedad: 

o La heredietariedad tiene poder étnico  

o La forma facial tiene influencia en la herencia 

o La guía en el crecimiento y desarrollo facial tiene influencia hereditaria 

• Deformidades congénitas: 

o El labio leporino es una deformidad congénita 

o Parálisis cerebral está íntimamente relacionado con las deformaciones  

o Tortícolis y su relación con las deformidades congénitas  

o Disostosis cleidocraneana tiene gran relación con las deformidades congénitas 

o  Sífilis congénita es un factor etiológico de las deformidades congénitas  

• Medio ambiente: 

o Influencia posnatal es una relación íntima de la maloclusión  

• Ambiente metabólico y enfermedades predisponentes  

• Problemas dietéticos  

o Raquitismo está relacionado con la maloclusión  

o El escorbuto es un factor etiológico de la maloclusión  

o Beriberi está relacionado con la etiología de la maloclusión 

• Hábitos y presiones generales   

 

 

3.1.5.1.2 Factores intrínsecos  

Los factores intrínsecos se conocen también como factores relacionados directos a la cavidad 

bucal, dichos factores se pueden controlar perfectamente por el estomatólogo. Los factores 

intrínsecos o también conocidos como factores locales deben tener un diagnóstico temprano 
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para así poder ser tratados y erradicados, de esta manera se mantiene un control de los factores 

y también se monitorea para que no existan recidivas (9).  

a continuación, se mencionan los factores con mayor relevancia:  

• a) Anomalías de número: en la mayor parte de los casos las anomalías de numero tienen 

un origen hereditario, sin embargo, estas anomalías pueden tener asociación con las 

anomalías congénitas como el labio leporino o algunas patologías generalizadas, 

principalmente se conoce la displasia ectodérmica y la disostosis cleidocraneana (9).  

• Las que se presentan con más frecuencia son:  

• Dientes supernumerarios, el origen de este es por la existencia de un estímulo mayor que 

se da durante la etapa de iniciación, los dientes supernumerarios tienden a desarrollarse 

como una parte totalmente diferente de la lámina dental o también se presenta como una 

dicotomía del germen dentario, dicho proceso suele pasar con alta frecuencia en el 

maxilar superior, el diente supernumerario más frecuente es el mesiodens, se caracteriza 

por presentarse sobre la línea media entre los incisivos centrales superiores. Se destaca 

que los dientes supernumerarios suelen presentarse perfectamente erupcionados, pero 

estos dientes se presentan con una alteración anatómica, siendo la forma cónica la más 

común. Esta anomalía le puede dar paso a otra alteración, como: desviación en la 

erupción dental, diastemas (espacio entre diente y diente), dientes impactados, entre 

otras. En caso de que estos dientes tengan la anatomía ideal se hacen llamar dientes 

extranumerarios (9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 5. Ilustración y fotografía clínica de un mesiodent 

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 
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Figura 6. Ilustración y fotografía clínica de dientes supernumerarios: mesiodent en palatino (izquierda) e incisivo lateral (derecha). 

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 

 

 

• Ausencias dentarias, aunque también se le puede conocer como oligodoncia (ausencia 

congénita parcial de los órganos dentarios), su frecuencia es mayor que la de los dientes 

supernumerarios, una de sus características es que se presenta de manera bilateral, los 

órganos dentarios que presentan mayor índice de ausencia son: terceros molares, 

segundo premolar inferior, incisivo lateral superior e incisivo inferior. La anodoncia se 

puede presentar de forma total o parcial, dicha anomalía puede estar presente en la 

dentición temporal y permanente, sin embargo, esta tiene aparición constante en algunos 

pacientes con Síndrome de Down, la incidencia de esta anomalía tiene un alto porcentaje 

en este tipo de pacientes (9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Ilustración y fotografía clínica de diastemas por ausencia de incisivos laterales. 

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 

 

 

b) Anomalías de tamaño: anomalías que se representan por el gigantismo (macrodoncia) o por 

el enanismo (microdoncia), la aparición de estas anomalías puede ser en todos o solo en algunos 
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órganos dentarios. Dicha anomalía tiene como factor etiológico a la herencia familiar, a 

continuación, se mencionan las anomalías:  

• Macrodientes, es una anomalía en la cual los dientes tienen una alteración de tamaño, 

presentándose con un tamaño mayor al habitual, esta anomalía se presenta con mayor 

frecuencia en molares y en los incisivos superiores.  

Existen tres tipos de macrodoncia:  

o macrodoncia generalizada verdadera, anomalía que se ha asociado al gigantismo 

pituitario y su aparición es sumamente rara.  

o macrodoncia generalizada relativa: se caracteriza por presentar dientes de 

tamaño normal, sim embargo, los dientes se encuentran implantados en hueso 

(maxilares) pequeños.  

o macrodoncia localizada: se refiere a que involucra únicamente a un diente. 

• Microdientes, estos órganos dentarios se caracterizan por presentar un tamaño menor al 

habitual, los dientes con mayor afección son los incisivos laterales superiores y los 

terceros molares. Existen tres tipos de microdoncia, estos son:  

o microdoncia generalizada verdadera. 

o microdoncia generalizada relativa. 

o microdoncia localizada.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Ilustración y fotografía clínica de macrodoncia de incisivos centrales superiores 

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 

 

 

c) Anomalías de forma: anomalía que está íntimamente relacionada con las anomalías de 

tamaño, la forma de diente conoide es la que se presenta con más frecuentemente, afectando 
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a los incisivos laterales superiores y a los terceros molares. Están muy relacionados con el 

desarrollo de la especie humana, sin embargo, estos se presentan con diversas características, 

como: cúspides extras, fusión dental, geminación dental, dientes de Hutchinson (hepatitis) 

y dientes con forma de frambuesa (9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Fotografía clínica de un canino con forma conoide. 

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 10. Radiografía periapical que muestra la fusión (izquierda) y la geminación (derecha) de incisivos laterales. 

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 

 

 

d) Frenillos labiales largos: anomalía etiológicamente responsable de los diastemas con 

localización entre incisivos centrales, ya que los frenillos labiales tienen inserción demasiado 

baja, cuando hay presencia de frenillo corto también existe la presencia de un diastema, para 

ello se debe investigar muy bien la etiología ya que esta puede ser: mesiodens, frenillo labial 
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largo, ausencia de incisivos laterales o bien puede ser el factor hereditario. Si ya se detectó que 

es un frenillo patológico, debe verificarse la existencia de isquemia sobre la papila incisiva, ya 

que se puede tratar de una desinserción del frenillo labial, pero no de una frenectomía, dado a 

que se puede agravar causando una sonrisa gingival (9).  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Fotografía clínica frontal de un diastema entre incisivos centrales por frenillo labial de inserción baja.  

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 

 

e) Pérdida prematura de dientes deciduos: alteración que se caracteriza por la disminución en el 

tamaño del perímetro del arco dentario que tiene como resultado la falta de espacio en la 

cronología de erupción del órgano dental permanente. Una característica de la perdida prematura 

de la segunda molar decidua es la mesialización del órgano dental permanente, pero tiene como 

resultado la extrusión de su diente antagonista (primer molar permanente), además, provoca la 

falta de espacio para el órgano dental permanente ya que el diente antagonista ha tenido 

movimiento de extrusión. Otra de las alteraciones de la perdida prematura de los dientes 

anteriores es el origen del hábito de deglución con interposición lingual anterior, así como la 

queratinización del tejido gingival, esto tiene como resultado el retraso de la erupción del órgano 

dental permanente, así como problemas psicológicos en el niño ya que no va a querer sonreír 

(9). 
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Figura 12. Fotografía clínica lateral de la mesialización del diente 46 por pérdida prematura del diente 85.    

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Fotografía clínica frontal de la pérdida prematura de los dientes 51 y 61 con interposición lingual anterior.    

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 

 

 

f) Retención prolongada de dientes deciduos: es la deficiencia en la cronología de erupción 

adecuada en los dientes primarios, ya que puede originar el desvío en la erupción de órgano 

dental permanente, retrasar el tiempo en su erupción, así como alterar el tamaño del arco.  

Las retenciones prolongadas pueden ser originadas por:  

• Deficiencia en la sincronía entre el proceso de rizólisis y rizogénesis 

• La rigidez del periodonto causa retenciones dentales. 

• La anquilosis de diente deciduo es una causa de la retención dental.  

• La ausencia del órgano dental permanente origina retenciones dentales. 
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Figura 13. Ilustración de incisivos centrales retenidos, originando inclinación de los incisivos laterales permanentes.    

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 

 

g) Erupción tardía de los dientes permanentes: tiene como factor etiológico la presencia de un 

diente supernumerario, la raíz de un diente de leche o el tejido fibroso u óseo. A consecuencia 

más pronunciada es que puede existir la posibilidad de una dilaceración en la raíz y la pérdida 

del órgano dentario, siendo los órganos dentarios superiores anteriores los que tiene mayor 

afección (9).  

h) Vía de erupción anormal: anomalía que se caracteriza por presentar su vía de erupción de 

manera anormal, dado a que tiene falta de espacio en el arco dental, las dificultades se presentan 

con mayor porcentaje en la erupción de los caninos superiores ya que en fase se encuentran en 

retención además de que erupcionan desde vestibular, dejando impactados a los segundos 

premolares inferiores ya que erupcionan por lingual (9). 

i) Caries dental: alteración que tiene como resultado la pérdida del órgano dental deciduo o bien 

la perdida de contacto (interproximal) de los dientes afectados, esto a su vez origina disminución 

dentaria, falta de espacio para los dientes permanentes, así como la desviación en la erupción o 

impactación dentales (9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Ilustración y fotografía clínica de la infra-vestibuloversión de caninos por falta de espacio en el arco dentario.  

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004 
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Figura 14. Fotografía clínica de caries generalizada en dentición temporal. 

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 

 

j) Restauraciones dentarias Inadecuadas: Alteración que origina el aumento o la disminución 

del tamaño del arco dental. La dentición permanente, las restauraciones que no reconstruyen el 

diámetro mesiodistal de los dientes con frecuencia originan la desoclusión del segmento 

posterior, mientras que las restauraciones o bien las prótesis que tienen un exceso de material 

pueden ocasionar apiñamientos en la región anterior.   

 

3.1.5.2 Hábitos orales deformantes  

Cuando se habla de un hábito oral se refiere a la acción repetitiva que hacemos automáticamente 

involucrando la contracción muscular de manera natural y en la mayoría de las ocasiones 

involuntaria. Estos hábitos se pueden clasificar en normales y anormales, el primer caso es 

cuando se cumple un papel significativo en el crecimiento y desarrollo del infante como lo es la 

succión natural cuando es amamantado. En el caso de los hábitos anormales ocurre lo contrario 

ya que estos pueden provocar alteraciones en el patrón de crecimiento normal (16). Puede 

definirse a su vez como un patrón de la contracción muscular aprendido que se lleva a cabo 

mecánicamente de naturaleza muy compleja; cuando este tipo de hábitos persisten por años 

pueden llegar a considerarse factores de maloclusión (13, 16, 17, 18). 

3.1.5.2.1 Succión digital  

Es el tipo de habito más frecuente, el infante utiliza cualquiera de sus dedos, pero con más 

frecuencia suele utilizar el dedo pulgar, este hábito suele producir muy frecuentemente 

alteraciones dentó esqueléticas. Los músculos que participan en esta acción crean un vacío en 
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la cavidad oral, lo que ocasiona que la mandíbula se deprima y la bóveda palatina quede 

profunda, aumentando el espacio intraoral y creando una presión negativa, mientras que los 

músculos de los labios se contraen protegiendo el vacío formado (19). Este hábito está 

relacionado a efectos nocivos en ambas denticiones, en el caso de la dentición primaria es 

frecuente encontrar: mordida abierta, protrusión de incisivos superiores, mordidas cruzadas, etc. 

(19) 

Se recomienda eliminar este hábito antes de la erupción de los dientes permanentes ya que de 

esa manera las consecuencias pueden ser menores, en caso de no lograrse su eliminación durante 

la dentición mixta puede llegar a ocasionar consecuencias graves a la dentición permanente 

como deformaciones severas y alteraciones en el sistema neuromuscular. La mayoría de los 

odontólogos recomiendan erradicar este hábito a una edad temprana empleando la persuasión o 

modificación de la conducta del infante, si lo primero no funciona se recurre al uso de aparatos 

fijos hasta que erupcionan los incisivos entre los 5 y 7 años (19). 

Es de suma importancia detectar los factores que ocasionan este hábito y darle un tratamiento 

apropiado, el uso inapropiado de aparatología puede reducir el problema principal pero también 

puede ocasionar un problema nuevo y más perjudicial. Desde hace años se han empleado 

técnicas de persuasión como la unción de sabores y olores desagradables en los dedos del infante 

que no siempre resultan efectivas ya que en un tiempo determinado el mismo logra adaptarse a 

esos métodos y regresa a lo mismo (15). 

Está comprobado que el uso de aparatos de ortodoncia, intervención psicológica o ambos tienen 

más probabilidades de erradicar el hábito de succión que cualquier otro tratamiento, además 

cabe recalcar que si todo esto se lleva a cabo en una edad temprana se obtienen mejores 

resultados, se mantiene la autoestima y la calidad de vida y reduce los costos que podrían surgir 

si esto se realizara cuando el paciente fuera mayor (15, 16). Los tratamientos ortodónticos 

recomendados en estos casos son: aparatología que incluyan cunas palatinas, espolones, barras 

palatinas y aparatos tipo jaula. En los casos más severos se recomienda recurrir a la cirugía 

ortognática. Siempre se debe tener en cuenta que a pesar de realizar todos los tratamientos 

siempre existirá la posibilidad de que el paciente pueda recaer y ocasionar a su vez el 

restablecimiento de la maloclusión (15, 16). 
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3.1.5.2.2 Hábito de morder objetos  

Este hábito suele estar presente con más frecuencia en el sexo femenino, corresponde a la acción 

de morder objetos inconscientemente y de la misma mucosa oral produciéndose autolesión de 

manera no intensional en los bordes del labio, carrillos y lengua, si se hace repetidas veces y 

con frecuencia provoca un traumatismo crónico dando como resultado hiperqueratosis de los 

tejidos blandos, erosiones, cicatrices y ulceraciones. personas ansiosas y aquellas que se 

encuentran en constante estrés suelen adoptar este hábito a menudo (20). 

3.1.5.2.3 Respiración bucal 

Este hábito es el reemplazo de una inadecuada respiración nasal. Se considera que todo 

respirador bucal presenta algún grado de alteración en la oclusión, en el crecimiento y desarrollo 

craneofacial. Los agentes etiológicos que se atribuyen a este hábito son: hipertrofia de amígdalas 

y adenoides, rinitis, desviación del tabique nasal, hipertrofia idiopática de cornetes, mala 

posición a la hora de dormir, condiciones climáticas, lactancia, pólipos y tumores (19, 21). 

Los infantes con este tipo de respiración muy a menudo presentan caras adenoides las cuales se 

caracterizan por tener incompetencia labial superior, hueso hioides retro posicionado, arco 

dental superior estrecho, incisivos mandibulares retro posicionados, altura facial anterior 

aumentada, cara estrecha, un ángulo del plano mandibular aumentado y la mandíbula rotada 

hacia atrás, la relación oclusal más frecuente en estos niños es la maloclusión tipo II (21) 

 
Figura 15. Fotografía clínica de amígdalas hipertróficas. 

ota: adaptado de Ortodoncia en dentición mixta por Luz, D 2010. 
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                                        Figura 16. Fotografía clínica de sobremordida y paladar estrecho en respirador bucal. 

Nota: adaptado de Ortodoncia en dentición mixta por Luz, D 2010. 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Fotografía clínica del aspecto facial frontal y lateral de un paciente respirador bucal. 

Nota: adaptado de Ortodoncia en dentición mixta por Luz, D 2010. 

 

3.1.5.2.4 Succión labial   

El niño suele succionar con más frecuencia el labio inferior, se dice que es una secuela de la 

succión digital, en este hábito el labio es colocado por detrás de los incisivos superiores, 

comprimiendo los músculos mentonianos contra su cara palatina, produciendo la protrusión de 

los incisivos, su tratamiento consiste en un empujador de labio o una pantalla vestibular, es 

recomendable realizarlo a temprana edad antes de que ocurra la dentición mixta para evitar 

problemas futuros y también se debe ser consiente que este tipo de habito puede volver a estar 

presente en la edad adulta con menor frecuencia pero no se debe ignorar la posibilidad más 

cuando existe un antecedente en la niñes (19). 
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Figura 18. Imagen y fotografía clínica del mecanismo de succión labial.  

Nota: adaptado de Ortodoncia en dentición mixta por Luz, D 2010. 

 

Este hábito es muy común en los bebés y lo originan los mismos padres al proporcionarle al 

menor el chupón durante los primeros años de vida con la finalidad de evitar que lloren cada 

vez que les retiran el biberón, sin embargo, cuando se utiliza un tiempo prolongado suele ser 

perjudicial para el desarrollo del niño, afectando su oclusión al originar mordida abierta (15, 

18). 

Es responsabilidad de los odontólogos informar a los padres sobre las consecuencias que 

conlleva el uso prolongado de chupones, ya que la mayoría de los padres ignoran las 

consecuencias que puede llegar a presentar el bebé durante su crecimiento y en caso de ya 

presentarse una mordida abierta en algún menor se debe considerar la opción de referir a un 

odontopediatra y hacer hincapié con los padres sobre la importancia de tratar el problema de 

manera oportuna. 

 

3.1.5.2.5 Bruxismo  

Es la acción de apretar, rechinar los dientes y tensar de la mandíbula de manera inconsciente. 

La Academia Estadounidense de Medicina del Sueño, señalo a esta acción como un trastorno 

del sueño el cual se puede clasificar en dos tipos: el bruxismo del sueño y el bruxismo despierto. 

Los pacientes que presentan bruxismo del sueño desconocen en la mayoría de los casos que ya 

lo presentan ya que lo hacen inconscientemente por lo tanto ignoran las graves consecuencias 

que origina como lo son el desgaste dental anormal y el desarrollo de un trastorno 

temporomandibular, un gran número de estos pacientes se enteran de dicho trastorno cuando 
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acuden a consulta odontológica y otra gran parte por el hecho de amanecer con dolor en las 

articulaciones temporomandibulares (22, 23) 

 El bruxismo comúnmente viene acompañado por otras acciones como lo son: movimientos 

corporales, problemas respiratorios, aumento de la actividad muscular y alteraciones en la 

frecuencia cardiaca, así como trastornos del sueño comórbidos entre los cuales se incluyen 

apnea obstructiva del sueño, parasomnias, síndrome de piernas inquietas, movimiento 

mandibular y movimiento ocular rápido. También es importante mencionar que este trastorno 

ocasiona deficiencia en el éxito de tratamientos dentales como son las restauraciones dentales, 

ocasiona dolor en la articulación temporomandibular y en los músculos craneofaciales, dolores 

de cabeza y limitación de la movilidad de la mandíbula (22). 

Sus factores etiológicos podrían ser estrés emocional, trastornos neurológicos, algunos fármacos 

e interferencias oclusales, su etiología y fisiopatología aún no se definen en su totalidad por lo 

tanto actualmente se dice que tiene un origen multifactorial (24). 

3.1.5.2.6 Onicofagia  

Es la acción de morderse las uñas habitualmente, suele decirse que es una afección crónica y un 

comportamiento repetitivo; este trastorno puede originar un daño evidente a la estructura de las 

uñas que a su vez causa problemas psicosociales, este trastorno es muy frecuente en la 

población. También se considera como un hábito no deseado y es difícil erradicarlo ya que 

necesita tratarse con psicólogos por su etiología multifactorial que incluyen: estrés, 

aburrimiento, inactividad, trastornos emocionales, trastornos de ansiedad y trastorno obsesivo 

compulsivo. En la mayoría de las personas que presentan este trastorno refieren hacerlo 

inconscientemente en situaciones cotidianas por ejemplo al estudiar para algún examen 

importante, en alguna fila cuando se espera el turno mientras que para otras suele ser intencional 

e incluso suspenden las actividades que están haciendo para morderse las uñas (20, 25).  
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Figura 19. Fotografía clínica de la onicofagia.  

Nota: adaptado de Actualización en Diagnóstico y Manejo de la Onicofagia y Onicotilomanía por Lee, D.K. y Lipner, S.R. 2022. 

 

Existen complicaciones si no se frena y elimina este trastorno como lo son: ocasionarse lesiones 

gingivales que provocan inflamación y abscesos, desgaste de los incisivos, maloclusión en los 

órganos dentarios anteriores, reabsorción de la raíz apical y rotación de los incisivos, así como 

problemas en los mismos dedos, pigmentación de las uñas y dolor en la región periungueal (25). 

3.1.5.3 Clasificación de las maloclusiones 

3.1.5.3.1 Clasificación de Angle 

Según la OMS las maloclusiones dentales ocupan el tercer lugar en problemas de salud oral ya 

que son muy frecuentes, después de la caries dental y las enfermedades periodontales (26). En 

1899 Angle público un artículo en el cual propuso clasificar las maloclusiones, basándose en 

que el primer molar permanente superior ocupa una posición estable en el esqueleto craneofacial 

y que las desarmonías eran consecuencia de cambios anteroposteriores de la arcada interior en 

relación con él, de la misma manera clasifico las maloclusiones en Oclusión normal, I, II y III 

(9). 

 

• Clase I 

En esta clase existe una relación anteroposterior normal entre la arcada superior con la inferior, 

su distintivo es la “llave molar” que es la oclusión correcta entre los molares permanentes 

superior e inferior, en la cual la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el 

surco mesiovestibular del primer molar inferior. En los pacientes que tienen este tipo de oclusión 
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es frecuente encontrar que presentan un perfil recto, así como un correcto equilibrio en las 

funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de la lengua (9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Fotografía clínica e imagen de la Clase I de Angle.  

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 

 

 

• Clase II 

Este tipo de oclusión se caracteriza en que el primer molar permanente inferior se sitúa 

distalmente con relación al primer molar superior conocida también como distoclusión y puede 

deberse a cualquier combinación de la posición de la mandíbula, los dientes y los labios. El 

maxilar superior puede estar muy adelantado o con mayor frecuencia el maxilar inferior puede 

estar muy atrás, en esta el surco mesioverstibular del primer molar permanente inferior se 

encuentra distalizado con relación a la cúspide mesiovestibular del primer molar superior, los 

pacientes con este tipo de oclusión presentan un perfil facial convexo (2, 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Fotografía clínica e imagen de la Clase II de Angle.  

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 
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• Clase II división 1 

Esta categoría corresponde a aquellos pacientes que presentan inclinación vestibular de los 

incisivos superiores también presentan desequilibrio de la musculatura facial, causado por el 

distanciamiento vestibulolingual entre los incisivos superiores y los inferiores, ocasionando un 

desajuste anteroposterior mejor conocido como overjet, estos pacientes presentan un perfil facial 

convexo, otras características importantes son la mordida profunda, la mordida abierta, 

problemas de espacio, mordida cruzada y malposiciones dentarias individuales (9). 

 

• Clase II división 2 

Esta clase abarca las maloclusiones que presentan relación molar clase II sin resalte de los 

incisivos superiores, estando ellos palatinizados o verticalizados. Los perfiles faciales 

característicos de este tipo de oclusión son el recto y el levemente convexo, asociados a una 

musculatura equilibrada o con una leve alteración. Puede llegarse a dar su asociación con otra 

alteración, siendo una mordida profunda anterior, principalmente en los casos en que no hay 

contacto interincisal (9). 

 

• Clase III 

Esta clase corresponde a los casos donde el primer molar permanente inferior se encuentra 

adelantado y por lo tanto su surco mesiovestibular se encuentra mesializado en relación con la 

cúspide mesiovestibular del primer molar permanente superior. El perfil facial característico de 

este tipo de oclusión es el cóncavo y en este caso la musculatura se encuentra desequilibrada y 

los cruzamientos de mordida anterior o posterior son frecuentes, eventualmente encontramos 

problemas de espacio, mordidas abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales (9). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Fotografía clínica e imagen de la Clase III de Angle.  

Nota: adaptado de Ortodoncia: diagnóstico y planificación clínica por Flávio Vellini Ferreira, 2004. 
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La clasificación de Angle es la que más emplean los ortodoncistas en su práctica profesional 

debido a su simplicidad. Sus limitaciones radican en que el primer molar superior permanente 

no es estable en el esqueleto craneofacial. 

 
3.1.5.4 Trascendencia social de la maloclusión  

La calidad de vida de las personas puede estar influenciada por su condición oral, los grados 

más severos de maloclusión causan impactos negativos en el habla, en la autoestima del paciente 

por su sonrisa, en una mala alimentación debido a la deficiente masticación. Existe algunos 

estudios enfocados en la compresión de la epidemiologia de las maloclusiones severas e 

incapacitantes, así como los factores asociados a ellas (27). 

La mordida cruzada suele estar asociada a cambios en la musculatura, asimetrías de la cara como 

tal, desviaciones de la línea media, episodios de dolor y malestar, así como el compromiso 

estético y funcional de los individuos relacionadas con las posiciones oclusales transversales, 

también podría estar relacionada con cambios funcionales como trastornos 

temporomandibulares por compromiso de la masticación, de la misma forma el desgaste dental, 

los traumatismos gingivales y la interferencia de la función para masticar son algunos problemas 

clínicos y funcionales que frecuentemente pueden estar relacionados con a la mordida profunda. 

Algo similar ocurre con la relación que tienen los cambios transversales y la sobremordida 

profunda con la gravedad de la maloclusión (27,28). Los problemas de conducta característicos 

de la adolescencia se relacionan con las complejidades de la estética dental, ya naturalmente es 

una etapa compleja por si sola y si se suman los problemas de maloclusión se vuelve mucho 

más compleja al desencadenar estrés psicológico por vergüenza, intimidación y depresión. 

Aquellos pacientes con autoestima baja tienden a originar más efectos adversos, ya que existe 

mayor impacto de la estética dental en esta etapa, por lo que la mayoría de los pacientes que 

terminan su tratamiento de ortodoncia se sienten insatisfechos por las expectativas propias que 

crean ignorando por completo la parte funcional que los ortodoncistas priorizan por evidentes 

razones, pero aun así la demanda del uso de ortodoncia es elevada en esa etapa de la vida (12). 

La maloclusión se puede percibir de diversas formas por parte del adolescente y con una gran 

necesidad de un tratamiento de ortodóntico que puede no coincidir con su autopercepción de la 
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apariencia dental, sin embargo, la autopercepción estética del adolescente puede verse afectada 

negativamente por los niveles de severidad de la maloclusión, así como permanecer indiferente 

o verse ligeramente afectada por algunas condiciones oclusales específicas.  
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4. JUSTIFICACIÓN  

Las maloclusiones dentales actualmente ocupan el tercer lugar en problemas de salud oral 

debido a su frecuencia, después de la caries dental y la enfermedad periodontal, afecta a personas 

de todas las edades. Esta alteración tiene un desarrollo lento según su factor etiológico, sus 

características clínicas son masticatorias funcionales y también manifestaciones estéticas como 

apiñamiento dental. El factor etiológico es multifactorial dado que tiene varias razones para su 

origen y puede estar influenciado por factores hereditarios, ambientales o la combinación de 

estos dos en los individuos afectados para la aparición de la maloclusión. 

Es de conocimiento actual que la población mundial, así como la natalidad en todo el mundo va 

en ascenso debido a la esperanza de vida. Al ser un aumento constante, en el futuro habrá aún 

más habitantes en el mundo, de esta manera, también la cantidad de personas que presentan 

maloclusión se verá aumentada.  

La maloclusión compromete la calidad de vida de los pacientes que la padecen, por este motivo 

los servicios de salud son cruciales para hacerle frente a esta problemática, con relación directa 

de los servicios estomatológicos, cuya importancia radica en diversas manifestaciones orales 

que se presentan en los pacientes con maloclusión, por ejemplo: la alteración en la relación 

oclusal deriva en problemas, tales como la caries y/o enfermedad periodontal.  

La caries dental y la enfermedad periodontal son las consecuencias más comunes cuando hay 

presencia de maloclusión, dado que existe un mayor acumulo de placa dental y/o cálculo lo que 

incrementa el índice de inflamación gingival en las áreas afectadas, debido a lo complicado y 

deficiente de la realización de higiene en presencia de apiñamiento dental.  

Parte importante de brindar una atención optima al paciente es conocer cuáles son los hábitos 

deformantes más prevalentes, a que edades tienen mayor presentación estos hábitos y con qué 

tipos de maloclusiones se relacionan. De esta forma, será factible identificar a los pacientes en 

la consulta dental y así determinar las estrategias de atención e intervención multidisciplinarias, 

en caso de ser necesarias. 
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5. Planteamiento del Problema   

La maloclusión es una anomalía dentofacial discapacitante, una oclusión anormal y/o relaciones 

craneofaciales perturbadas. Lo más característico de la anomalía es la alteración en la posición 

de los dientes.  La maloclusión es una anomalía muy común entre la población mundial, es 

superada únicamente por la caries y la enfermedad periodontal, se presenta en pacientes de todas 

las edades, pero su pico máximo de incidencia es de los 10 a 19 años. La incidencia de esta 

enfermedad ha aumentado, debido al crecimiento de la población, por lo tanto, podemos pensar 

que año con año más personas podrían llegar a padecer maloclusión.   

Al tener consecuencia directa en la masticación del paciente, la maloclusión es acompañada de 

problemas como dificultad en la función masticatoria, armonía facial, estética facial y su 

bienestar psicosocial, por lo tanto, produce mayor susceptibilidad para desarrollar caries, 

enfermedad periodontal o incluso problemas en la digestión en los alimentos. Estas 

circunstancias pueden llevar a los pacientes a sufrir rechazo social y finalmente depresión, por 

lo tanto, se puede comprometer la calidad de vida de los pacientes. 

La alteración en la digestión por la deficiencia en la masticación de los alimentos se produce 

cuando la masticación es deficiente y no cumple su función correcta en la creación del bolo 

alimenticio, dejando alimentos sin triturar o moler de la manera correcta, haciendo que el 

estómago tenga alteraciones en los procesos digestivos.  

Las manifestaciones orales que se presentan con mayor frecuencia es la caries y la enfermedad 

periodontal, ya que en presencia de apiñamiento existe mayor acumulo de placa dental en 

diferentes zonas del diente, posteriormente, al ser más complicada de realizar la técnica de 

higienización, los dientes afectados se ven comprometidos para el desarrollo de caries y de la 

enfermedad periodontal. 

No se ha encontrado un reporte en la literatura que concentren y asocien el hábito deformante, 

rango de edad y el tipo de maloclusión que produce, por lo cual se debe realizar la presente 

investigación para que sirva de herramienta diagnóstica para el odontólogo de practica general 

 

 



38 
 

6. Objetivos de la Investigación 

6.1 Objetivo General  

Analizar los hábitos deformantes de la normoclusión con mayor prevalencia en la consulta 

dental y desarrollar una guía diagnóstica que integre el hábito deformante, el rango de edad y el 

tipo de maloclusión que produce, con base a la literatura científica disponible.  

 

6.2 Objetivos Específicos 

1. Definir que es la normoclusión.  

2. Definir que es la maloclusión.  

3. Describir el desarrollo de las denticiones humanas. 

4. Identificar y describir las alteraciones del desarrollo maxilofacial. 

5. Describir las etiologías de la maloclusión.  

6. Desglosar la clasificación de las maloclusiones de Angle. 

7. Identificar y describir los hábitos deformantes de la normoclusión.  

8. Identificar los hábitos deformantes de las normoclusión más prevalentes, reportados en 

la literatura científica.  

9. Relacionar los hábitos deformantes de la normoclusión más prevalentes con los rangos 

de edades en se presentan y los tipos de maloclusiones que producen, reportados en la 

literatura científica. 

10. Desarrollar una guía diagnóstica que integre los resultados.  

 

7. Materiales y Métodos  

7.1 Diseño del Estudio 

Esta tesis es una investigación documental con un enfoque descriptivo, comparativo y analítico, 

donde la principal unidad de análisis son los propios documentos considerados para el reporte 

final. En esta investigación se indagaron, interpretaron y presentaron datos e informaciones con 

la finalidad de obtener resultados que puedan ser la base para el desarrollo de una investigación 
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científica. La búsqueda de fuentes bibliográficas y documentales estuvo estrechamente asociada 

a los objetivos de la investigación. El criterio fundamental para el trabajo de investigación 

bibliográfica y documental estuvo dado por los objetivos específicos del proyecto de 

investigación, en tanto delimitaron los procedimientos que se realizaron para alcanzar el 

objetivo general de ésta.  

 

7.2 Ubicación Espacio Temporal 

La investigación de enfoque documental se desarrolló usando las instalaciones y recursos físicos 

de la biblioteca del Complejo Regional Nororiental BUAP, en Teziutlán; la Biblioteca del Área 

de la Salud de la Facultad de Estomatología BUAP, en Puebla; la Biblioteca Central 

Universitaria de Ciudad Universitaria BUAP, en Puebla y los recursos tecnológicos de la 

Biblioteca Digital BUAP. Dicha investigación se realizó en el periodo comprendido de enero a 

septiembre de 2022. 

 

7.3 Población de Estudio y Muestra 

 

Por el tipo de investigación no se realizó cálculo de tamaño de muestra, sin embargo, toda la 

información relacionada a temas como los hábitos deformantes de la oclusión, su clasificación, 

edades de presentación, fueron los objetos de análisis. La investigación consistió 

primordialmente en la presentación selectiva de trabajos publicados, tratando de establecer 

posibles conexiones entre las ideas de los diversos autores. El alcance descriptivo de la tesis va 

a la búsqueda de aspectos que se desean conocer y de los que se pretende obtener respuestas, al 

especificar propiedades, características y rasgos importantes de cada tema. Las fuentes 

consideradas son finitas, constituidas por información documental de fuentes como revistas, 

trabajos de investigación, artículos científicos, libros y reportes informativos.  

 

7.4 Criterios de Selección de Títulos 

Con base a los objetivos planteados y al marco teórico, se realizó una búsqueda en la literatura 

disponible en plataformas virtuales de acceso libre y motores de búsqueda como Google 

Scholar, LILACS, MEDLINE y PubMed, se utilizaron combinaciones de las siguientes palabras 

clave: oclusión dental, hábito deformante, succión digital, onicofagia, succión labial, edad, 

maloclusión.  
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7.4.1 Criterios de Inclusión  

Todos los documentos incluidos cumplieron los siguientes criterios de inclusión: artículos de 

investigación (ensayos clínicos e in vivo), artículos de revisión, capítulos de libros y reportes de 

casos clínicos que describieran los hábitos deformantes de la normoclusión así como fuentes 

con las mismas características que describiera las edades en que se presentan con mayor 

frecuencia, en idioma inglés solamente, publicados entre el año 2012 y 2022 y que se 

encontraran  disponibles de acceso abierto en las plataformas digitales.  

 

7.4.2 Criterios de Exclusión 

Se excluyeron documentos con las siguientes características: artículos de investigación in vitro, 

artículos de revisión, capítulos de libros y reportes de casos clínicos publicados antes del 2012, 

documentos de carácter solo descriptivos, documentos que a pesar de realizar las comparaciones 

no llegaron a resultados concluyentes o significativos y documentos en idiomas diferentes al 

inglés, cartas a editor u opiniones de expertos.  

 

7.4.3 Criterios de Eliminación 

Se eliminó cualquier documento cuya investigación fue patrocinada por alguna casa comercial 

fabricante o que presentara conflicto de intereses, así como artículos o memorias in extenso de 

congresos. 

 

 

8. Plan de Recolección de la Información  

8.1 Instrumentos de Recolección 

Los instrumentos de recolección de datos conducen a la verificación del problema planteado. 

En la presente investigación, se hacen uso de las técnicas de búsqueda, revisión y observación 

documental para la recolección de la información. La técnica de observación indirecta utilizada 

nos indica que la información recabada es producto de observaciones realizadas anteriormente. 

La observación documental realizada fue un proceso que consistió en obtener y registrar 

organizadamente la información de libros, revistas, informes científicos, etc. El análisis del 
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contenido es la técnica de mayor fiabilidad en el campo de la investigación documental, con el 

fin de interpretarlas; este análisis de los contenidos pretende inferir consecuencias relevantes.  

 

8.2 Técnicas y Procedimientos 

A continuación, se mencionan las fases que consideró la presente investigación:  

1) Se definió el tema de la tesis. 

2) Se desarrolló, el marco teórico sustento de la investigación a través de una exhaustiva 

búsqueda y revisión de los antecedentes concernientes al tema principal. 

3) Toda la información sin discriminar fue clasificada y organizada según lo contenidos 

temáticos, las relaciones de los elementos entre sí, de la misma manera se 

organizaron con base a la cronología de publicación. 

4) Se analizaron y organizaron los documentos aplicando los criterios de selección, 

sintetizando los elementos más significativos y remarcando aquéllos que respondían 

más cercanamente a los objetivos planteados. 

5) Se presentaron y discutieron los resultados de la investigación a través de la 

redacción del documento final, considerando elementos estructurales generales, con 

el fin de facilitar su posterior comprensión. 

6) Se realizaron conclusiones, recomendaciones y las referencias pertinentes. 

7) La información presentada consideró la fecha de publicación, el país de origen, el 

título del documento y el área de conocimiento del que procedían. El manejo de los 

datos en la presente investigación implicó el subrayado, el fichaje bibliográfico y 

notas de referencias. 

 

8.3 Plan de Análisis Estadístico 

La presente investigación documental, por su carácter y naturaleza, no consideró análisis 

estadístico, descriptivo o inferencial.  
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9. Variables: definiciones conceptuales  

• Maloclusión  

Se denomina una anomalía dentofacial discapacitante a la maloclusión, esto dicho por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), en otras palabras, se refiere a una oclusion anormal 

o en la relación craneofacial perturbada, la cual puede tener afección en la apariencia estética, 

función, armonía facial, y también en el estado de salud psicológico, sim embargo, esta es una 

de las problemáticas dentarias con mayor frecuencia (10).  

La etiología de la maloclusión es multifactorial ya que tiene como origen diferentes causas, las 

cuales son: el factor hereditario, factor ambiental o una combinación de estos en un individuo, 

ya que estos son los encargados de originar diversos tipos de anomalías dentarias (4,10,11).  

En la dentición primaria se observa con mucha frecuencia una condición llamada maloclusión, 

esto se debe principalmente a los factores ambientales, factores genéticos y conductuales, esta 

condición se puede diferenciar de otras por presentar cambios significativos en los huesos 

(maxilar y mandibular) e los órganos dentarios (12). Se conocen diversos factores ambientales 

que originan maloclusión, los destacados son: los hábitos alimenticios, siendo los alimentos con 

consistencia blanda ya que estos alimentos no ejercen el desarrollo en las fuerzas de la 

masticación, así como la succión de chupón, el destete precoz, chupar chupón, pero como hábito 

principal esta la succión digital, esta genera movimientos de los incisivos superiores 

(protrusión), deglución atípica, mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior (11). 

Las alteraciones de la maloclusión que se observan con mayor frecuencia son: la sobremordida 

profunda, sobremordida horizontal, la desviación de la línea media, mordida cruzada posterior, 

mordida abierta, mala alineación en los órganos dentarios (apiñamiento) y el espacio entre 

órganos dentarios (diastema). (10, 11, 13). Según sea el efecto de la posición dental 

específicamente será el tratamiento indicado, pero también se toma en consideración que tan 

cómodo se siente el paciente con alguna de estas malposiciones, para ello el tratamiento clínico 

se enfoca principalmente en la prevención, tratamiento de una variedad de enfermedades 

bucodentales en el infante y el adolescente, así como en manejo de la salud bucodental en la 

infancia ya que se tiene como propósito mantener y establecer una dentición normal desde la 

primera aparición del primer órgano dental y así lograr una buen oclusion (4, 10, 14, 15). 
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Las maloclusiones tienen un agente causal que no está aislado, está asociado a otros factores. 

Por ejemplo: un niño presenta una malposición dental como la protrusión de los órganos 

dentarios anteriores superiores y también tiene respiración bucal, amígdalas grandes y adenoides 

desarrolladas, labio hipotónico, corto y deficiente en su función, a esto no se le puede atribuir 

solamente un factor en el desarrollo de la maloclusión, ya que en realidad estos factores están 

asociados, para ello se debe realizar un diagnóstico completo y así tener la certeza del origen de 

la maloclusión al presentar el plan de tratamiento (9). 

• Clasificación de Angle  

Según la OMS las maloclusiones dentales ocupan el tercer lugar en problemas de salud oral ya 

que son muy frecuentes, después de la caries dental y las enfermedades periodontales (26). En 

1899 Angle público un artículo en el cual propuso clasificar las maloclusiones, basándose en 

que el primer molar permanente superior ocupa una posición estable en el esqueleto craneofacial 

y que las desarmonías eran consecuencia de cambios anteroposteriores de la arcada interior en 

relación con él, de la misma manera clasifico las maloclusiones en Oclusión normal, I, II y III 

(9). 

 

• Clase I 

En esta clase existe una relación anteroposterior normal entre la arcada superior con la inferior, 

su distintivo es la “llave molar” que es la oclusión correcta entre los molares permanentes 

superior e inferior, en la cual la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el 

surco mesiovestibular del primer molar inferior. En los pacientes que tienen este tipo de oclusión 

es frecuente encontrar que presentan un perfil recto, así como un correcto equilibrio en las 

funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de la lengua (9). 

 

• Clase II 

 

Este tipo de oclusión se caracteriza en que el primer molar permanente inferior se sitúa 

distalmente con relación al primer molar superior conocida también como distoclusión y puede 

deberse a cualquier combinación de la posición de la mandíbula, los dientes y los labios. El 

maxilar superior puede estar muy adelantado o con mayor frecuencia el maxilar inferior puede 
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estar muy atrás, en esta el surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior se 

encuentra distalizado con relación a la cúspide mesiovestibular del primer molar superior, los 

pacientes con este tipo de oclusión presentan un perfil facial convexo (2, 9). 

 

• Clase II subdivisión I 

Esta categoría corresponde a aquellos pacientes que presentan inclinación vestibular de los 

incisivos superiores también presentan desequilibrio de la musculatura facial, causado por el 

distanciamiento vestibulolingual entre los incisivos superiores y los inferiores, ocasionando un 

desajuste anteroposterior mejor conocido como overjet, estos pacientes presentan un perfil facial 

convexo, otras características importantes son la mordida profunda, la mordida abierta, 

problemas de espacio, mordida cruzada y malposiciones dentarias individuales (9). 

 

• Clase II subdivisión II 

Esta clase abarca las maloclusiones que presentan relación molar clase II sin resalte de los 

incisivos superiores, estando ellos palatinizados o verticalizados. Los perfiles faciales 

característicos de este tipo de oclusión son el recto y el levemente convexo, asociados a una 

musculatura equilibrada o con una leve alteración. Puede llegarse a dar su asociación con otra 

alteración, siendo una mordida profunda anterior, principalmente en los casos en que no hay 

contacto interincisal (9). 

 

• Clase III 

Esta clase corresponde a los casos donde el primer molar permanente inferior se encuentra 

adelantado y por lo tanto su surco mesiovestibular se encuentra mesializado en relación con la 

cúspide mesiovestibular del primer molar permanente superior. El perfil facial característico de 

este tipo de oclusión es el cóncavo y en este caso la musculatura se encuentra desequilibrada y 

los cruzamientos de mordida anterior o posterior son frecuentes, eventualmente encontramos 

problemas de espacio, mordidas abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales (9). 
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• Hábitos deformantes  

Cuando se habla de un hábito oral se refiere a la acción repetitiva que hacemos automáticamente 

involucrando la contracción muscular de manera natural y en la mayoría de las ocasiones 

involuntaria. Estos hábitos se pueden clasificar en normales y anormales, el primer caso es 

cuando se cumple un papel significativo en el crecimiento y desarrollo del infante como lo es la 

succión natural cuando es amamantado. En el caso de los hábitos anormales ocurre lo contrario 

ya que estos pueden provocar alteraciones en el patrón de crecimiento normal (16). Puede 

definirse a su vez como un patrón de la contracción muscular aprendido que se lleva a cabo 

mecánicamente de naturaleza muy compleja; cuando este tipo de hábitos persisten por años 

pueden llegar a considerarse factores de maloclusión (13, 16, 17, 18). 

 

• Succión digital  

Es el tipo de habito más frecuente, el infante utiliza cualquiera de sus dedos, pero con más 

frecuencia suele utilizar el dedo pulgar, este hábito suele producir muy frecuentemente 

alteraciones dentó esqueléticas. Los músculos que participan en esta acción crean un vacío en 

la cavidad oral, lo que ocasiona que la mandíbula se deprima, aumentando el espacio intraoral 

y creando una presión negativa, mientras que los músculos de los labios se contraen protegiendo 

el vacío formado (19). Este hábito está relacionado a efectos nocivos en ambas denticiones, en 

el caso de la dentición primaria es frecuente encontrar: mordida abierta, protrusión de incisivos 

superiores, mordidas cruzadas, etc. (19) 

Se recomienda eliminar este hábito antes de la erupción de los dientes permanentes ya que de 

esa manera las consecuencias pueden ser menores, en caso de no lograrse su eliminación durante 

la dentición mixta puede llegar a ocasionar consecuencias graves a la dentición permanente 

como deformaciones severas y alteraciones en el sistema neuromuscular. La mayoría de los 

odontólogos recomiendan erradicar este hábito a una edad temprana empleando la persuasión o 

modificación de la conducta del infante, si lo primero no funciona se recurre al uso de aparatos 

fijos hasta que erupcionan los incisivos entre los 5 y 7 años (19). 
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• Hábito de morder objetos  

Este hábito suele estar presente con más frecuencia en el sexo femenino, corresponde a la acción 

de morder objetos inconscientemente y de la misma mucosa oral produciéndose autolesión de 

manera no intensional en los bordes del labio, carrillos y lengua, si se hace repetidas veces y 

con frecuencia provoca un traumatismo crónico dando como resultado hiperqueratosis de los 

tejidos blandos, erosiones, cicatrices y ulceraciones. personas ansiosas y aquellas que se 

encuentran en constante estrés suelen adoptar este hábito a menudo (20). 

• Respiración bucal 

Este hábito es el reemplazo de una adecuada respiración nasal. Se considera que todo respirador 

bucal presenta algún grado de alteración en la oclusión, en el crecimiento y desarrollo 

craneofacial. Los agentes etiológicos que se atribuyen a este hábito son: hipertrofia de amígdalas 

y adenoides, rinitis, desviación del tabique nasal, hipertrofia idiopática de cornetes, mala 

posición a la hora de dormir, condiciones climáticas, lactancia, pólipos y tumores (19, 21). 

Los infantes con este tipo de respiración muy a menudo presentan caras adenoides las cuales se 

caracterizan por tener incompetencia labial superior, hueso hioides retro posicionado, arco 

dental superior estrecho, incisivos mandibulares retro posicionados, altura facial anterior 

aumentada, cara estrecha, un ángulo del plano mandibular aumentado y la mandíbula rotada 

hacia atrás, la relación oclusal más frecuente en estos niños es la maloclusión tipo II (21). 

• Succión labial 

El niño suele succionar con más frecuencia el labio inferior, se dice que es una secuela de la 

succión digital, en este hábito el labio es colocado por detrás de los incisivos superiores, 

comprimiendo los músculos mentonianos contra su cara palatina, produciendo la protrusión de 

los incisivos, su tratamiento consiste en un empujador de labio o una pantalla vestibular, es 

recomendable realizarlo a temprana edad antes de que ocurra la dentición mixta para evitar 

problemas futuros y también se debe ser consiente que este tipo de habito puede volver a estar 

presente en la edad adulta con menor frecuencia pero no se debe ignorar la posibilidad más 

cuando existe un antecedente en la niñes (19). 
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• Bruxismo  

Es la acción de apretar, rechinar los dientes y tensar de la mandíbula de manera inconsciente. 

La Academia Estadounidense de Medicina del Sueño, señalo a esta acción como un trastorno 

del sueño el cual se puede clasificar en dos tipos: el bruxismo del sueño y el bruxismo despierto. 

Los pacientes que presentan bruxismo del sueño desconocen en la mayoría de los casos que ya 

lo presentan ya que lo hacen inconscientemente por lo tanto ignoran las graves consecuencias 

que origina como lo son el desgaste dental anormal y el desarrollo de un trastorno 

temporomandibular, un gran número de estos pacientes se enteran de dicho trastorno cuando 

acuden a consulta odontológica y otra gran parte por el hecho de amanecer con dolor en las 

articulaciones temporomandibulares (22, 23) 

 El bruxismo comúnmente viene acompañado por otras acciones como lo son: movimientos 

corporales, problemas respiratorios, aumento de la actividad muscular y alteraciones en la 

frecuencia cardiaca, así como trastornos del sueño comórbidos entre los cuales se incluyen 

apnea obstructiva del sueño, parasomnias, síndrome de piernas inquietas, movimiento 

mandibular y movimiento ocular rápido. También es importante mencionar que este trastorno 

ocasiona deficiencia en el éxito de tratamientos dentales como son las restauraciones dentales, 

ocasiona dolor en la articulación temporomandibular y en los músculos craneofaciales, dolores 

de cabeza y limitación de la movilidad de la mandíbula (22). 

Sus factores etiológicos podrían ser estrés emocional, trastornos neurológicos, algunos fármacos 

e interferencias oclusales, su etiología y fisiopatología aún no se definen en su totalidad por lo 

tanto actualmente se dice que tiene un origen multifactorial (24). 

• Onicofagia  

La onicofagia hace referencia al hábito de morderse las uñas. Este es un hábito común y se 

observa tanto en niños como en adultos; se caracteriza por lesiones repetidas, es de tipo 

autodestructivo y agresivo. Se conoce como un hábito de transferencia de la succión del pulgar, 

ya que este tiende a ser abandonado durante el tercer año de vida. La necesidad de morder y 

comer incluso las uñas se vincula con un estado psicoemocional de ansiedad. Se observa en 

edades entre los 4 y 6 años; se estabiliza entre los 7 y 10 años; aumenta considerablemente 
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durante la adolescencia; la incidencia se reduce cuando aumenta la edad. La causa básica de la 

onicofagia es difícil de determinar, puede relacionarse con ansiedad, imitación y estrés. 

 

10. Logística  

10.1 Recursos Humanos 

Alumno: Daniel Castro Victorio y director de tesis: D.C. Pedro Rosales García 

 

10.2 Recursos Materiales 

Para la investigación se utilizó un equipo de cómputo, conexión de banda ancha, traductor de 

textos de Google, traductor de textos PONS, impresora, papelería para impresión de los artículos 

científicos, lapiceros, resaltador de textos, fichas bibliográficas, libreta de notas, revistas 

médicas digitales, libros en formato digital, escritorio y silla. 

 

10.3 Recursos Financieros 

Esta investigación no recibió apoyo financiero debido a la naturaleza documental de la misma, 

los gastos mínimos generados fueron aportados por el propio investigador. 

 

10.4 Cronograma de Actividades 
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11. Bioética  

Al ser una investigación de tipo documental, y no necesitar del contacto directo con pacientes o 

modelos experimentales vivos o in vitro, es decir se usa únicamente la información encontrada 

y disponible en las fuentes utilizadas para la elaboración del documento final, no fue necesario 

la aprobación de la investigación por parte de algún comité de bioética institucional.  

 

12. Resultados 

En total, 256 artículos se identificaron a través de bases de datos, no se recuperaron documentos 

a través de otras fuentes. Se encontraron 5 documentos duplicados, quedando 251 registros. 

Después de leer a texto completo los títulos y resúmenes de los artículos encontrados, un total 

de 244 registros fueron eliminados porque no cumplían con los criterios de inclusión; se 

encontró mucha información sobre reportes de casos, sin embargo, la mayoría no especificaba 

el rango de edad de los pacientes, el hábito deformante analizado o el tipo de maloclusión 

producido, por lo cual tampoco fueron considerados. Solo 7 artículos presentaron información 

que cumplía con los criterios de selección y los objetivos de la presente tesis.  

 

12. 1 Análisis de los Resultados 

Dixit, U. B., & Shetty, R. M. (2013), mediante un estudio realizado en niños con el fin de 

proporcionar información sobre hábitos deformantes, discute el estudio y la comparación de las 

características morfológicas de los tejidos blandos, dentales y esqueléticos, también describe las 

manifestaciones orales que pueden presentar dichos hábitos. Específicamente, estudia y 

compara las características morfológicas de niños con y sin el hábito de sacar la lengua 

(interposición lingual). El estudio se realizó a través de la examinación de 42 niños entre 10 y 

14 años, divididos en dos grupos, los cuales se midieron y compararon bajo varios parámetros 

cefalométricos, dentales y de tejidos blandos para detectar la presencia del hábito de sacar la 

lengua. La evaluación se realizó por un examinador capacitado el cual evaluó, midió y registró 

todos los parámetros incluido el habla; se pidió a cada niño que se sentara cómodamente en una 

silla y que primero tragara saliva y después 10 ml de agua 
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Figura 23. Diagrama del proceso de selección de artículos incluidos en la tesis.  

Fuente: Elaboración propia.  
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos y analizados. Fuente: Elaboración propia.  

 

 Autor País 
Diseño de 

investigación 

Tamaño 

muestral 
Hábito 

Edad 

(rang

o) 

Tipo de 

malocl. 
Objetivo Conclusión 

 

Dixit, U. B., 

& Shetty, R. 

M. (2013). 

India  
Transversal 

descriptivo 

n= 42 

niños 

Interposici-

ón lingual 

10 a 

14 

II (mordida 

abierta 

anterior) 

Comparar las 

características 

morfológicas orales 

en niños con y sin 

hábito de sacar la 

lengua.  

El empuje  

de la lengua causó 

incompetencia de los 

labios, hábito de  

respirar por la boca, 

mordida abierta y 

proinclinación de los 

incisivos superiores; sin  

embargo, no se 

observaron cambios 

esqueléticos 

significativos 

Al-Atabi, 

HS (2014). 
Irak  

Transversal 

descriptivo 
n= 3300  

Onicofagia, 

interposici-

ón lingual, 

succión 

digital, 

respiración 

bucal e 

interposició

n labial.  

6 a 18 II y III 

Describir y 

relacionar hábitos 

orales deformantes 

con los diferentes 

tipos de maloclusión, 

según la 

clasificación de 

Angle.  

Los individuos con 

succión digital tuvieron 

una marcada 

maloclusión, seguido por 

la interposición lingual y 

la respiración bucal. 

Moimaz, 

SAS, et al 

(2014). 

Brasil  
Longitudinal 

prospectivo 

n= 80 

parejas 

(madre-

hijo) 

Succión, 

digital, de 

chupó y de 

biberón.  

12 a 

30 

meses 

II (mordida 

abierta 

anterior) 

Investigar los 

hábitos de succión, 

respiración bucal 

nocturna y su 

relación con la 

maloclusión. 

Los hábitos de succión, 

el bajo periodo de 

lactancia materna y la 

respiración bucal 

nocturna son factores de 

riesgo para la 

maloclusión.  
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Kasparavici

ene, K., et 

al (2014). 

Lituan

ia  

Transversal 

descriptivo 

n= 503 

niños 

Succión 

digital, 

respiración 

bucal y 

deglución 

atípica. 

5 a 7 

II (mordida 

abierta 

anterior) 

Determinar la 

prevalencia de las 

oclusiones y evaluar 

la relación con los 

hábitos orales.  

Los hábitos de succión 

no nutritivos y la 

deglución por empuje de 

la lengua son factores de 

riesgo para el desarrollo 

de mordida abierta 

anterior y mordida 

cruzada posterior.  

 

Chen, X., 

Xia, B., & 

Ge, L. 

(2015). 

China  
Transversal 

descriptivo 

n= 734 

niños 

Succión 

digital y de 

chupón 

 3 a 6 

II (mordida 

abierta 

anterior y 

sobremordi-

da 

horizontal) 

Evaluar los efectos 

de los hábitos de 

succión no nutritivos 

en la oclusión.   

Lo niños que tenían el 

hábito de chuparse los 

dedos eran más 

propensos a desarrollar 

mordida abierta.  

 

Grippaudo, 

C., et al 

(2016). 

Italia  
Transversal 

descriptivo 

n= 3017 

niños 

Succión 

labial, de 

chupón, 

digital, 

onicofagia e 

interposisici

-ón lingual. 

7 a 13 II y III 

Evaluar la 

asociación entre los 

hábitos 

deformantes/respira-

ción bucal y la 

maloclusión.  

La respiración bucal y 

los malos hábitos son 

considerados factores de 

riesgo para las 

maloclusiones. 

 

De 

Carvalho, 

FM., et al 

(2021). 

Brasil  
Transversal 

descriptivo 

n= 297 

niños 
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La posición de la lengua durante la deglución se evaluó presionando el labio inferior del niño 

con los pulgares del operador y al mismo tiempo sintiendo la actividad del músculo masetero 

con los dedos índices. Se obtuvieron impresiones superiores e inferiores con alginato para cada 

niño y los modelos se vaciaron en yeso dental. Se encontró que la mordida abierta estuvo 

presente en la mitad de los niños, es decir 21 (50%) con protrusión lingual; un mayor número 

de niños que sacaba la lengua mostró incompetencia labial 18 (86%); hábito de respirar por la 

boca, 8 (38%); actividad hiperactiva del músculo mentoniano, 5 (24%); en comparación con 

niños sin empuje lingual. Los niños con protrusión lingual mostraron aumento del grosor del 

labio superior y proinclinación de los incisivos maxilares. No se encontraron diferencias en la 

angulación de los incisivos mandibulares. Se concluyó que el empuje de la lengua pareció 

afectar algunas de las características dentales y de los tejidos blandos, lo que provocó la 

incompetencia de los labios, el hábito de respirar por la boca, la actividad hiperactiva del 

músculo mentoniano, el ceceo, la mordida abierta y la proinclinación de los incisivos superiores.  

Al-Atabi, HS (2014), a través un estudio realizado en niños y adolescentes con el fin de 

proporcionar información sobre hábitos deformantes de la oclusión, compara y describe a los 

malos hábitos orales y la oclusión de acuerdo con la clasificación de Angle, hace énfasis en la 

sobremordida, mordida cruzada posterior, espaciamiento y apiñamiento. El estudio se realizó a 

través de la examinación de 3300 estudiantes con edades de 6 a 18 años que asistía a escuelas 

primarias y secundarias. El estudio se llevó a cabo por medio de un examinador que se encargó 

en hacer la aplicación de un examen que incluía preguntas sobre sus antecedentes con hábitos 

deformantes como la succión digital, morder objetos, onicofagia, respiración oral e interposición 

lingual. A cada alumno se le entregó un cuestionario sencillo para responder con sus padres, 

preguntando si alguno de sus hijos o hijas presentaba alguno de estos hábitos ahora o en el 

pasado, incluyendo la edad en que presentaba el hábito. La medición de la relación horizontal 

de los incisivos se realizó con la ayuda de Vernier graduado milimétricamente mientras el sujeto 

está en oclusión céntrica y midiendo la distancia desde la superficie más prominente de la 

superficie labial del incisivo central superior y la superficie labial del incisivo central inferior. 

Se encontró en los estudiantes en el rango de los 6 a 12 años, que los hábitos fueron onicofagia, 

321 (40.8%); seguido de sacar la lengua, 376 (47.8%), succión digital 519 (66%), respiración 

oral 248 (31.5%), interposición labial 248 (31.5%) y otros hábitos como morder objetos 342 
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(43.5%). En el mismo contexto, se encontró en los estudiantes en el rango de los 13 a 18 años, 

que los hábitos fueron onicofagia, 457 (58.1%); seguido de sacar la lengua, 410 (52.2%), 

succión digital 267 (34%), respiración oral 472 (60.1%), interposición labial 538 (68.5%) y 

otros hábitos como morder objetos 444 (56.5%) Estos hábitos orales deformantes de oclusión 

pueden verse en niños, adolescentes y adultos causando un efecto grave en su crecimiento facial 

y dentición temporal y/o permanente. Se concluyó que la prevalencia de la maloclusión para los 

estudiantes en el rango de 6 a 12 años, la succión digital tuvo una diferencia muy significativa 

en comparación con el grupo de control (el resto de la muestra sin hábitos) seguido del grupo 

de empuje de la lengua, mientras que otros grupos tuvieron una diferencia significativa baja. 

Para los estudiantes en el rango de 13 a 18 años, la interposición labial tuvo una diferencia muy 

significativa en comparación con el grupo de control (el resto de la muestra sin hábitos) seguido 

de la respiración oral y la onicofagia, mientras que otros grupos tuvieron una diferencia 

significativa baja. Respecto a las maloclusiones, se encontró que un 31.8% de los estudiantes 

que manifestaban interposición lingual, un 49.2% que tenían succión digital y un 33.5% con 

respiración bucal, presentaban Clase II de Angle; un 7.3% de los estudiantes con onicofagia y 

un 7.9% con respiración bucal, presentaban Clase III de Angle.  

Moimaz, SAS, et al (2014), a través de un estudio longitudinal realizado en infantes y con el fin 

de proporcionar información sobre hábitos deformantes, discute la relación de los hábitos de 

succión como uno de los factores para el inicio de la maloclusión, describe las manifestaciones 

orales que pueden presentar dichos hábitos y analizar los factores relacionados con la 

maloclusión; los hábitos deformantes que incluyó son: succión digital, la succión del chupón, la 

alimentación con biberón y la respiración bucal. El estudio se realizó a través de un examen 

clínico a 80 infantes de 12 a 30 meses de edad, el examen se combinó con un cuestionario que 

se aplicaba a las madres. La evaluación fue realizada por un solo examinador previamente 

capacitado, todos los niños examinados tenían 20 dientes temporales en la boca, examinando a 

los 12, 18 y 30 meses. Se encontró que la alimentación con biberón fue el hábito más prevalente 

a los 12, 18 y 30 meses en todos los niños, el hábito de chupar chupón a los 12, 18 y 30 meses 

de edad se asoció con la mordida abierta, a los 30 meses también se observó asociación con 

sobremordida, el hábito de chuparse el dedo y la lactancia materna a los 12, 18 y 30 meses 

también se asociaron con sobremordida horizontal y mordida abierta, la mordida cruzada 

posterior se asoció con el uso del biberón a los 12 y 30 meses y la respiración bucal a los 12 y 
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18 meses. Se concluyó que los hábitos de succión y respiración bucal nocturna predisponen a la 

maloclusión; los niños con hábito de chuparse el dedo, así como aquellos con bajas tasas de 

lactancia materna, eran más susceptibles a la sobremordida horizontal y a la mordida abierta; 

los niños con hábito de chupar chupón eran más susceptibles a la sobremordida horizontal, la 

mordida abierta y la sobremordida; la mordida cruzada posterior se asoció con niños 

alimentados con biberón y respiradores bucales nocturnos. 

Kasparaviciene, K., et al (2014), realiza un estudio en niños con el fin de proporcionar 

información sobre hábitos deformantes, discute la relación de diferentes rasgos oclusales y 

evalúa su relación con los hábitos deformantes también describe las manifestaciones orales que 

pueden presentar los hábitos. El objetivo del auto fue evaluar la relación de los hábitos 

deformantes con los diferentes rasgos oclusales. El estudio se realizó a través de un examen de 

las características oclusales de 503 niños entre 5 a 7 años de edad, los hábitos deformantes se 

diagnosticaron a partir de los datos obtenidos del examen clínico de la oclusión y la evaluación 

extraoral de la cara, combinados con un cuestionario para los padres, todos los exámenes 

clínicos fueron realizados por el mismo investigador, el registro de las características oclusales 

se realizó de acuerdo con los principios desarrollados por la Federation Dentaire Internationale 

que consiste en una medición objetiva de los rasgos oclusales. Se encontró que los niños 

presentaban por lo menos un tipo de maloclusión 359 (71.4%) y tenían diversos hábitos 

deformantes 85 (16.9%), la sobremordida horizontal superior a dos milímetros se presentó en 

156 niños (31%), los cuatro molares permanentes completamente erupcionados se encontraron 

solo 110 (21.9%) de los niños, de estos, la relación molar Clase I se presentó en 107 (21.1%), 

Clase II  107 (21.1%), es decir se distribuyó por igual en la muestra y la Clase III se registró 

únicamente en ocho niños (1.6%). El hábito oral con mayor frecuencia fue la respiración oral 

en 51 (10.1%), los niños con deglución atípica tuvieron una prevalencia significativamente 

mayor con la mordida abierta anterior, 27 (5.4%); se encontró asociación entre la respiración 

bucal y la clase III molar, la succión digital tiene un impacto en el desarrollo oclusal y se 

encontró una asociación estadísticamente significativa con la mordida abierta anterior y mordida 

cruzada posterior. Se concluyó que hubo una asociación significativa entre los hábitos de 

succión y la mordida abierta anterior, así como la mordida cruzada posterior, es más probable 

que la deglución por interposición lingual sea un factor que contribuya al desarrollo de la 

mordida abierta anterior. 
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Chen, X., Xia, B., & Ge, L. (2015), analiza la relación de la maloclusión y los patrones de 

alimentación, describe las manifestaciones orales que pueden presentar dichos hábitos. El 

objetivo de su estudio fue analizar los efectos de la duración de la lactancia materna, la duración 

de la alimentación con biberón y los hábitos de succión no nutritivos sobre las características 

oclusales de la dentición temporal. El estudio se realizó a través de un examen de las 

características oclusales de 734 niños de 3 a 6 años, el examen se combinó con un cuestionario 

que se completaba por los padres y/o tutores. La evaluación fue realizada por un solo 

examinador previamente capacitado y se evaluaron las siguientes variables: presencia o ausencia 

de sobremordida profunda, mordida abierta, mordida cruzada anterior, mordida cruzada 

posterior, relación plano terminal del segundo molar temporal, relación canino temporal, 

apiñamiento y espaciamiento. Se encontró que la lactancia materna a corto plazo está 

relacionada directamente con la mordida cruzada posterior, los niños amamantados durante 6 

meses tienen cuatro (4.0 OR) veces mayor probabilidad de desarrollar hábitos de succión del 

chupón que para los amamantados durante menos a 6 meses, los niños alimentados con biberón 

durante más de 18 meses tienen mayor riesgo de relación canina de clase II en comparación con 

los que fueron alimentados con biberón hasta los 18 meses o menos. Se encontró que los hábitos 

de succión no nutritivos afectan la oclusión, un hábito prolongado de succión digital aumenta la 

probabilidad de una mordida abierta anterior, mientras que un hábito de succión con chupón se 

asocia con una sobremordida horizontal, así como ausencia de espacio de desarrollo del arco 

inferior. Se concluyó que la duración de la lactancia materna está directamente asociada con la 

prevalencia de mordida cruzada posterior, ausencia de espacio maxilar en la dentición temporal 

y desarrollo del hábito de succión del chupón, así como también, el hábito de chuparse el dedo 

es más propenso a desarrollar una mordida abierta. 

Grippaudo, C., et al (2016), realizó un estudio en el que discute que los hábitos orales son 

comportamientos repetitivos en la cavidad bucal que dan como resultado la pérdida de la 

estructura dental, incluyendo la succión digital, chupar chupón, la succión labial, onicofagia y 

sacar la lengua. El objetivo de su estudio fue verificar si existe una relación significativa entre 

los hábitos deformantes y la maloclusión. El estudio se realizó a través de la examinación de 

3017 niños con edades comprendidas entre los 7 y los 13 años, se basó en una guía para los 

signos clínicos de la maloclusión en los niños, según cuantos signos se detecten, hay una mayor 

o menor necesidad de intervención de ortodoncia. La Guía ROMA se caracteriza por clasificar 
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el orden de gravedad, iniciando con: no se detectan condiciones predisponentes a la maloclusión, 

factores fácilmente controlables que solo tienen efectos limitados en el desarrollo craneofacial, 

alteraciones no severas en las relaciones dentales y/o esqueléticas, malformaciones esqueléticas 

craneofaciales mayores y alteraciones de la oclusión. Los malos hábitos se presentaron en 468 

(15.5%) y la respiración bucal se presentó en 263 (12%). Se encontró una asociación 

significativa de los hábitos deformantes con el aumento del resalte y la mordida abierta, 70 

(2.3%) de los niños; mientras que no se encontró asociación con la mordida cruzada. Además, 

se encontró que la respiración bucal está estrechamente relacionada con el aumento del resalte, 

la reducción del resalte, la mordida cruzada anterior o posterior, la mordida abierta y el 

desplazamiento de los puntos de contacto 214 (7.1%). Se concluyó que es necesario intervenir 

precozmente sobre estos factores etiológicos de la maloclusión para evitar su desarrollo o 

empeoramiento y en caso de que se desarrolle, corregirla mediante un tratamiento precoz para 

favorecer el crecimiento esquelético.  

De Carvalho, FM., et al (2021), evalúa la relación de la lactancia con la maloclusión, describe 

los hábitos deformantes que se puede presentar por el tiempo de lactancia, es decir verifica la 

prevalencia y asociación entre el tiempo y el tipo de lactancia materna con la instalación de 

hábitos bucales. El estudio se realizó a través de la examinación de 297 niños, con edades entre 

3 y 5 años, se realizó un formulario dirigido a los padres y tutores y se recolectó información 

sobre el período de lactancia, presencia de hábitos deformantes y datos socioeconómicos, así 

como un examen clínico oclusal de los niños cuyos padres o tutores, previamente habían firmado 

un consentimiento informado. Los indicadores de maloclusión que fueron evaluados con la 

oclusión en posición de máxima intercuspidación habitual, fueron la relación transversal 

(mordida cruzada posterior), la relación canina (Clase I, II o III), el traspaso horizontal 

(sobremordida horizontal normal, mordida cruzada anterior), el traspaso vertical, la 

sobremordida, la mordida abierta y el sellado labial. Se encontró que el hábito de mayor 

incidencia fue la succión del biberón 296 (99.6%), presente en la mayor parte de los niños, sin 

embargo, el chupón 295 (99.3%) fue el principal responsable del desarrollo de las 

maloclusiones; la succión digital se presentó en 294 (98.9%); la onicofagia se presentó en 285 

(95.9%); morder objetos se presentó en 288 (96.9%) y la respiración bucal nocturna se presentó 

en 288 (96.9%) de todos los niños examinados. Todos los niños amamantados por menos de 

seis meses desarrollaron algún tipo de habito deformante. Se concluyó que el tiempo de lactancia 
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influyó directamente en la presencia de hábitos deformantes y maloclusiones en la dentición 

temporal y que los hábitos de succión digital, chupón y biberón están asociados a maloclusiones. 
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13. Discusión  

El alcance de este trabajo de tesis pretendió analizar a través de la literatura científica disponible, 

los hábitos deformantes más prevalentes, a que edades tienen mayor presentación estos hábitos 

y con qué tipos de maloclusiones se relacionan, adjuntando en una guía diagnóstica. 

Dixit, U. B., & Shetty, R. M. (2013), a través de un estudió comparó las características 

morfológicas de niños con y sin el hábito de sacar la lengua (interposición lingual). Este autor 

encontró que la mordida abierta estuvo presente en la mitad de los niños, con protrusión lingual, 

lo cual coincide con lo mencionado por Alonso-Rodriguez, E., Gómez, E., Martín, M., Muñoz, 

J. M., Hernández-Godoy, J., & Burgueño, M. (2018), ya que mencionan en su estudio que, si se 

presenta macroglosia, existe protrusión lingual y a su vez hay presencia de una alteración de la 

oclusion cuya alteración es la mordida abierta. Dixit, et al, encontró que la mordida abierta 

estuvo presente en la mitad de los niños, es decir 21 (50%) con protrusión lingual; un mayor 

número de niños que sacaba la lengua mostró incompetencia labial 18 (86%); hábito de respirar 

por la boca, lo que es similar con lo reportado por Grippaudo, C., et al (2016), ya que en su 

estudio hace mención de que el resultado de alguna habito deformante tiene como resultado la 

mordida abierta.  

Al-Atabi, HS (2014), a través un estudio se compara y describe a los malos hábitos orales y la 

oclusión, Se encontró en los estudiantes en el rango de los 6 a 12 años, que lo hábitos fueron 

onicofagia, seguido de sacar la lengua, succión digital, respiración oral, interposición labial 248 

(31.5%) y otros hábitos como morder objetos, así como en los estudiantes en el rango de los 13 

a 18 años, que lo hábitos fueron onicofagia, seguido de sacar la lengua, succión digital, 

respiración oral, interposición labial  y otros hábitos como morder objetos 444 (56.5%), lo cual 

coincide con lo mencionado por Parra-Iraola et al (2018), ya que menciona que el hábito que 

tuvo mayor prevalencia en la muestra fue la Onicofagia seguido de la disfunción lingual. Al-

Atabi obtuvo como resultado de su estudio que los estudiantes que manifestaban interposición 

lingual, succión digital y respiración bucal, ya que los resultados de su investigación fue que los 

hábitos deformantes con el aumento del resalte y la mordida abierta, de los niños, así como la 

respiración bucal está estrechamente relacionada con el aumento del resalte, la reducción del 

resalte, la mordida cruzada anterior o posterior, la mordida abierta y el desplazamiento de los 

puntos de contacto lo cual coincide con lo mencionado por Oropeza et al (2014). Ya que 
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determinó la prevalencia de las maloclusiones y su asociación con factores de riesgo, como 

hábitos bucales nocivos, teniendo como resultado que el hábito de mayor prevalencia fue el de 

interposición lingual, en segundo lugar, la succión labial, en tercer lugar, onicofagia y 

respiración bucal. En cuanto a las maloclusiones: mordida abierta, apiñamiento anteroinferior, 

apiñamiento anterosuperior y mordida cruzada posterior. Al-Atabi dijo que los participantes de 

su estudio presentaron onicofagia y respiración bucal, de esa manera presentaban Clase III de 

Angle, lo cual coincide con lo mencionado por Bonifiacio Villanueva, Y. (2016), el cual realizó 

un estudio en el que determinó cuales son los hábitos deformantes bucales en los participantes, 

encontró que la onicofagia y la succión labial tuvieron relación directa con la clase III.  

 Moimaz, SAS, et al (2014), a través de un estudio se discute la relación de los hábitos de succión 

como uno de los factores para el inicio de la maloclusión, describe las manifestaciones orales 

que pueden presentar los hábitos deformantes y analizar los factores relacionados con la 

maloclusión. Encontró que la alimentación con biberón fue el hábito más prevalente a los 12, 

18 y 30 meses en todos los niños, el hábito de chupar chupón a los 12, 18 y 30 meses de edad 

se asoció con la mordida abierta, a los 30 meses también se observó asociación con 

sobremordida, el hábito de chuparse el dedo y la lactancia materna a los 12, 18 y 30 meses 

también se asociaron con sobremordida horizontal y mordida abierta, la mordida cruzada 

posterior se asoció con el uso del biberón a los 12 y 30 meses y la respiración bucal a los 12 y 

18 meses, así como, la mordida cruzada posterior se asoció con niños alimentados con biberón 

y respiradores bucales nocturnos, lo que es similar con lo reportado por Utria, et al 

(2016).  Investigó la prevalencia de hábitos deformantes bucales, teniendo como resultado que 

la deglución atípica y la onicofagia fueron los hábitos deformantes con mayor frecuencia 

encontrados en los niños, le siguieron la succión digital y la respiración bucal, estos datos son 

similares posiblemente por la diferencia en la edad de los niños evaluados.  

Kasparaviciene, K. et al (2014), a través de un estudió discute la relación de diferentes rasgos 

oclusales y evaluó su relación con los hábitos deformantes describiendo las manifestaciones 

orales que pueden presentar los hábitos. Encontraron que los niños presentaban por lo menos un 

tipo de maloclusión y tenían diversos hábitos deformantes, como: sobremordida horizontal 

superior. Así mismo el hábito oral con mayor frecuencia fue la respiración oral, los niños con 

deglución atípica tuvieron una prevalencia significativamente mayor con la mordida abierta 
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anterior, lo que es similar con lo reportado por Castillo, et al (2012). Ya que estudio los hábitos 

deformantes, en su estudio menciona que los hábitos como el uso del chupón y la succión digital 

está directamente relaciona con la presencia de mordida abierta. Kasparaviciene, K., et al, 

mencionó que existe asociación entre la respiración bucal y la clase III molar, lo cual contrasta 

con lo mencionado por Valdés, et al (2013), ya que evaluó la respiración oral y su asociación 

con diversos hábitos deformantes, en sus resultados menciona que su población evaluada 

presentaba Clase II de Angle.  Kasparaviciene, K., et al, mencionó que hubo una asociación 

significativa entre los hábitos de succión y la mordida abierta anterior, lo cual coincide con lo 

mencionado por Morales Gaibor (2016), ya que mencionó que los hábitos de succión no 

nutritivos afectan la oclusión, un hábito prolongado de succión digital aumenta la probabilidad 

de una mordida abierta anterior. 

Chen, X., Xia, B., & Ge, L. (2015), por medio de un estudio analizó los efectos de la duración 

de la lactancia materna, la duración de la alimentación con biberón y los hábitos de succión no 

nutritivos sobre las características oclusales de la dentición temporal. Aplicó un cuestionario 

que se completaba por los padres y/o tutores. A través de su estudio encontró que la lactancia 

materna a corto plazo está relacionada directamente con la mordida cruzada posterior, los niños 

amamantados durante 6 meses, tienen cuatro veces menor probabilidad de desarrollar hábitos 

de succión del chupón que para los amamantados durante más a 6 meses lo cual coincide con lo 

mencionado por Terrado et al (2014), ya que evalúan la influencia de la lactancia materna en la 

aparición de maloclusiones, y tienen como resultado que el tiempo de lactancia influyó 

directamente en la presencia de hábitos bucales deformantes y maloclusiones en la dentición 

temporal, y que los hábitos de succión digital, chupete y biberón están asociados a maloclusiones 

en la población estudiada. Chen et al. mencionan que los hábitos de succión no nutritivos afectan 

la oclusión, en el caso de un hábito prolongado de succión digital aumenta la probabilidad de 

una mordida abierta anterior, mientras que un hábito de succión con chupón se asocia con una 

sobremordida horizontal, lo cual es similar con lo mencionado por Rondón et al (2012), ya que 

menciona una que existe relación significativa entre un menor periodo de tiempo de lactancia y 

hábitos deformantes, así como la relación con la clase II de Angle y mordida abierta anterior, 

sin embargo para mordida cruzada posterior no se halló significancia estadística. Se encontró 

relación significativa entre un mayor periodo de tiempo de lactancia y hábitos deformantes con 

relación molar en clase I de Angle. Chen et al, encontró que el hábito de chuparse el dedo es 



63 
 

más propenso a desarrollar una mordida abierta, lo que es similar con lo reportado por Hatta, K. 

F. (2010), mencionan que los hábitos de succión digital se pueden presentar junto a otros hábitos 

tales como la protrusión lingual y la onicofagia, fueron factores de riesgo para la maloclusión, 

específicamente para el desarrollo de la mordida abierta.  

Grippaudo, C., et al (2016), realizó un estudio en el que discute que los hábitos orales son 

comportamientos repetitivos en la cavidad bucal que dan como resultado la pérdida de la 

estructura dental, encontró una asociación significativa de los hábitos deformantes con el 

aumento del resalte y la mordida abierta, encontró que la respiración bucal está estrechamente 

relacionada con el aumento del resalte, la reducción del resalte, la mordida cruzada anterior o 

posterior, la mordida abierta y el desplazamiento de los puntos de contacto, así como la 

presencia de malos hábitos como la respiración bucal. lo cual contrasta con lo mencionado por 

Beraud et al (2004), ya que a través de un estudio concluyó que la mordida cruzada posterior, 

mordida cruzada unilateral, mordida cruzada bilateral fueron las alteraciones de la oclusion con 

mayor relevancia en su estudio, los factores de riesgo fueron la erupción ectópica, la 

interferencia oclusal y la edad. Grippaudo, C., et al, mencionan que en los resultados de su 

estudio no se encontró asociación con la mordida cruzada, lo cual coincide con lo mencionado 

por Morales et al (2009), ya que a través de un estudio mencionaron en sus resultados que la 

respiración oral no tuvo un resultado significativo para el desarrollo de mordida cruzada.  

De Carvalho, FM., et al (2021), a través de un estudio evalúan la relación de la lactancia con la 

maloclusión y describe los hábitos deformantes que se puede presentar por el tiempo de 

lactancia, mencionan que el tiempo de duración de la lactancia materna influyó 

significativamente en el desarrollo del hábito de succión del biberón, así como el uso del chupón, 

lo cual concuerda con lo mencionado por Fuguet et al (2014), a través de un estudio  identificó 

la influencia de la lactancia materna con la presencia de hábitos bucales deformantes, mencionó 

que los hábitos bucales deformantes disminuyeron a medida en que aumentaba el tiempo de 

lactancia materna, los hábitos bucales encontrados fueron: el uso de biberones y chupones, 

succión digital y deglución atípica, los cuales parecen estar en estrecha relación con el tiempo 

de lactancia materna, concluyó que la lactancia materna, contribuye a evitar la aparición de 

hábitos bucales deformantes. De Carvalho dijo que los hábitos de mayor incidencia fueron la 

succión del biberón, succión digital, onicofagia, habito de morder objetos y la respiración oral 
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nocturna, así mismo mencionó que estos hábitos deformantes están estrechamente relacionados 

con la maloclusión, como la mordida cruzada posterior, lo cual contrasta con Pipa Vallejo, et al 

(2011), ya que a través de un estudio, mencionó que los hábitos deformantes con mayor 

prevalencia son el uso del chupón y la respiración oral, dando como resultado al overjet 

aumentado, así mismo menciona a la succión digital como el hábito deformante con menor 

prevalencia pero con mayor dificultad para dejar el hábito. De Carvalho menciona en los 

resultados de su estudio que la onicofagia fue el hábito deformante con mayor prevalencia, lo 

que es similar con lo reportado por Zapata-Dávalos (2015), mencionó en los resultados de su 

estudio que el hábito deformante fue la onicofagia, seguido de la respiración oral y la succión 

digital.  
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Tabla 2. Propuesta de Guía Clínica de Hábitos deformantes y Tiempo de Presentación, 

analizados. Fuente: Elaboración propia.  

 

 Hábito 
Edad 

(rango) 
Tipo de maloclusión Aspecto clínico 

Uso de biberón 1 a 6 años 

Clase II, mordida abierta 

anterior, mordida cruzada 

posterior y sobremordida. 

(58) 

Respiración oral 1 a 18 años 

Clase III, mordida abierta 

anterior, mordida cruzada 

posterior. 

 (52) 
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Succión digital 1 a 18 años 

Clase II, mordida abierta 

anterior, mordida cruzada 

posterior y sobremordida. 

  (52) 

Lactancia materna Retiro prematuro 

Clase II, mordida abierta 

anterior, mordida cruzada 

posterior y sobremordida. 

 (57) 
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Morder objetos  1 a 18 años 

Clase II, mordida abierta 

anterior, mordida cruzada 

posterior y sobremordida. 

(54) 

Interposisción lingual y 

deglución atípica 
1 a 12 años 

Clase II, mordida abierta 

anterior, mordida cruzada 

posterior y sobremordida 

(53) 
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Interposisción labial  1 a 12 años 

Clase II o III, mordida abierta 

anterior, mordida cruzada 

posterior y sobremordida 

(56) 
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14. Conclusiones  

La presente investigación demostró que los hábitos orales deformantes están relacionados 

estrechamente con diferentes tipos de maloclusiones y con las edades en las que se pueden 

desarrollar con mayor frecuencia.  

El hábito deformante nutritivo con mayor prevalencia fue el uso del biberón, es una afección 

que comúnmente se presenta en niños de edad entre 1 y 6 años, tiene implicaciones importantes, 

ya que desarrolla alteraciones como la mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior y 

sobremordida, a su vez, este hábito se caracteriza por estar íntimamente relacionado con la 

presencia de clase II de Angle. En este punto es importante que exista difusión acerca de los 

hábitos deformantes a nivel de la crianza materna para que el niño tenga una atención oportuna 

en casa y se eviten estos hábitos perjudiciales para oclusión humana.  

El segundo hábito deformante no nutritivo fue la respiración oral, afección que se puede llegar 

a presentar en un rango de 1 a 18 años, este hábito deformante desarrolla alteraciones como la 

mordida abierta anterior, aumento en el overjet y overbite, mordida cruzada posterior; además 

se caracteriza por relacionarse con clase III de angle.  

El tercer hábito deformante significativo no nutritivo fue la succión digital, esta afección puede 

estar presente en edades de 1 a 18 años, este hábito deformante desarrolla alteraciones como 

mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior, aumento en el overjet y sobremordida, se 

caracteriza por estar relacionado con la clase II de Angle. Así como la onicofagia, esta afección 

puede estar presente en edades de los 3 a 18 años, este hábito deformante desarrolla alteraciones 

como mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior, aumento en el overjet y 

sobremordida, se caracterizan por estar relacionados con la clase III de Angle.  

Se demostró que el tiempo de lactancia materna está relacionado con los hábitos deformantes 

de la oclusion, los hábitos bucales deformantes disminuyeron a medida en que aumentaba el 

tiempo de lactancia materna. Los hábitos deformantes asociados a la lactancia fueron el uso de 

biberón, la succión digital, el uso de chupón y la deglución atípica, los cuales están en estrecha 

relación con el tiempo de lactancia materna. También se encontraron hábitos como morder 

objetos, interposición lingual, interposición labial y deglución atípica, con menor relación, pero 
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significativa para el desarrollo de maloclusiones. Es importante que el estomatólogo, al tratar 

con niños, realice una evaluación integral de forma rutinaria durante la consulta para determinar 

la presencia de algún tipo de hábito deformante, para que, con el apoyo de los padres, se 

implementes las estrategias de prevención y/o intervención prevención necesarias. 
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