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RESUMEN 

Los hábitos deformantes bucales constituyen un problema de salud frecuente en la 

población infantil. Su práctica y la no eliminación en edades tempranas trae consigo las 

maloclusiones. Problema científico ¿Cuáles son los hábitos bucales deformantes y 

las maloclusiones asociadas, que portan los niños de  la escuela primaria Toribio Lima 

Cárdenas del consejo popular urbano Sur, municipio Lajas? Objetivo general. 

Caracterizar los hábitos bucales deformantes y las maloclusiones asociadas, que 

portan los niños de la escuela primaria Toribio Lima Cárdenas del consejo popular 

urbano Sur, municipio Lajas. Método. Estudio observacional, descriptivo, correlacional 

en la escuela primaria Toribio Lima Cárdenas del consejo popular Urbano Sur, 

municipio Lajas, desde octubre 2021 a junio 2023. Universo: 208 niños entre 5 y 11 

años que conformaron la matrícula de la escuela primaria Toribio Lima Cárdenas del 

consejo popular Urbano Sur, municipio Lajas. Muestra. Muestreo intencional no 

probabilístico a criterio del investigador, los 64 niños entre 5 y 11 años escolarizados 

en la escuela primaria Toribio Lima Cárdenas del consejo popular Urbano Sur, 

municipio Lajas, portadores de hábitos bucales deformantes, que dieron su 

consentimiento informado para formar parte de la investigación sus padres o tutores. 

Resultados: El 52.4% perteneció al sexo femenino y el 41.8% al grupo de 5-7 años. El 

empuje lingual fue el hábito más frecuente con 9.1%. El 41.3% presentó maloclusión, 

siendo la más frecuente el apiñamiento con 73.4%. El 90.6% de los pacientes 

portadores de hábitos presentaron maloclusión. Conclusiones: Se verificó la relación 

entre la práctica de hábitos deformantes y las maloclusiones. 
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Introducción 

La salud bucal es parte integrante de la salud general, pues un individuo no puede 

considerarse completamente sano si existe presencia activa de enfermedad bucal.1 

La población mundial resulta afectada en 90 % por alguno de los problemas de salud 

bucal. 

Las enfermedades bucales, han sido subvaloradas por no ocasionar mortalidad directa, 

cuando en realidad su elevada frecuencia, molestias locales, estéticas y la repercusión 

en la salud general que ocasionan, justifican plenamente su atención como problema de 

salud pública.2 

Las anomalías dentomaxilofaciales son la causa más frecuente de la alteración o 

pérdida de la estética facial de una persona y constituye una de las razones por la cual 

los pacientes acuden a las consulta de Ortodoncia y Estomatología. La etiología puede 

ir desde la herencia hasta los agentes etiológicos locales, susceptibles de ser 

identificados oportunamente por los especialistas en Estomatología General Integral.2 

Hace veinticuatro siglos, en Grecia, fue donde se dio un mayor impulso a la medicina, 

estando Hipócrates entre los primeros en comentar sobre la deformidad cráneofacial.3 

Las anomalías dentomaxilofaciales (ADMF) comprenden las alteraciones del 

crecimiento, desarrollo y fisiologismo de los componentes anatómicos que conforman el 

sistema estomatognático, mientras que las maloclusiones solo se refieren a 

desviaciones de la oclusión normal. 

Las causas de las anomalías dentomaxilofaciales son múltiples y complejas, los hábitos 

bucales incorrectos o deformantes son una de las más frecuentes.4 

La mayoría de las enfermedades bucales y en particular las maloclusiones, no ponen en 

riesgo la vida del paciente, pero su prevalencia e incidencia, son consideradas un 

problema de salud pública.5 

Las maloclusiones, por su prevalencia e incidencia, ocupan el tercer lugar entre las 

enfermedades bucales más frecuentes y son consideradas por los expertos dela 

Organización Mundial de la Salud como uno de los denominados problemas de salud, 

ya que más del 70 % de los niños y jóvenes mayores de seis años las padecen.6 

El comportamiento de las maloclusiones a escala mundial oscila en rangos de 35 al 75 

% con diferencias en cuanto a sexo y edad y el apiñamiento constituye la anomalía más 
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frecuente. Ha quedado demostrado que las maloclusiones asociadas a hábitos 

representan un problema de salud tanto en países desarrollados como 

subdesarrollados. 

En EE.UU el 20-30% de los individuos tienen una maloclusión que necesita tratamiento 

urgente, llegando hasta el 60% el número de casos con necesidades de tratamientos 

menores. En Escandinavia, los resultados no son muy diferentes con cifras de hasta el 

75% de niños con una anomalía más o menos seria de la oclusión. En España, se han 

obtenido resultados similares con un 27,3% de escolares que necesitan tratamiento.6 

En Venezuela, las maloclusiones constituyen el segundo problema de salud bucal más 

común en la población pediátrica, precedidas únicamente por la caries dental, según un 

estudio realizado que identificó además que el predominio de hábitos en la población 

pediátrica cambia según el género y el grupo etáreo; siendo más elevada en la infancia 

temprana. El trabajo revela que entre mayor sea la persistencia del hábito en el tiempo, 

más severas son las consecuencias sobre el desarrollo maxilar.4 

En Venezuela se encontró que el 77 % de la población escolar del área metropolitana 

presentaba algún tipo de maloclusión.1,7 

El estudio de los hábitos y sus efectos asume una posición relevante puesto que estos 

se presentan entre el 56% y el 75% de la población y causan infinidad de anomalías en 

los músculos maxilares y dientes, es el problema principal la falta de conocimiento.4 

Los hábitos bucales deformantes son causas frecuentes de maloclusiones, se instalan 

en el 56% al 75% de los niños entre tres y cinco años, aparecen solos o combinados, y 

son elementos totalmente externos sobre los cuales se puede actuar; estos han sido 

ampliamente estudiados y analizados por diferentes autores, y al conocerlos, se puede 

realizar una correcta prevención y tratar al paciente de manera integral, teniendo en 

cuenta que es un ser biopsicosocial.5 

En Chile, para conocer la frecuencia de malos hábitos orales y determinar la relación 

entre la presencia de estos y el desarrollo de las anomalías dentomaxilofaciales, se 

encontró que 66.0 % practicaban dichos hábitos; en el norte de la India se halló que de 

los niños examinados 25.5 % presentaron hábitos bucales deformantes, siendo el 0.7 % 

succionadores digitales.1,7 
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En Cuba las maloclusiones se presentan en el 36,3 % y el sexo más afectado es el 

femenino (52,6 %), refiere Polanco que la necesidad de tratamiento estimada es del 40 

% en la población infantil y juvenil.1 

Estudios realizados en esta década plantean que la cifra de afectados oscila entre 27 % 

y 66 %. En niños examinados en 2013 en Granma con edades entre 5 y 11 años se 

encontró que los hábitos bucales deformantes más frecuentes fueron la succión digital y 

la lengua protráctil, mientras que la característica clínica sobresaliente fue la versión 

vestibular de los incisivos superiores y la mayoría de los pacientes con más de un 

hábito eran varones, fundamentalmente en la edad de 9 años. Similares resultados 

fueron encontrados en el municipio Güines, donde se demostró como los niños de esta 

misma edad y fundamentalmente del sexo femenino practicaban dichos hábitos, 

trayendo como resultado que las anomalías dentomaxilofaciales más frecuentes fueran 

una vez más la vestibuloversión de incisivos superiores y la adaquia.4 

En la provincia de Cienfuegos se han llevado a cabo varias investigaciones. En la 

primera mitad de un estudio realizado en enero del 2013 a septiembre del 2015 para 

evaluar la efectividad de una intervención en niños de 5 a 11 años portadores de 

hábitos bucales deformantes se pudo constar como la frecuencia de hábitos es mayor 

en el municipio cabecera con un 58,85%, seguido de Cumanayagua con 20,43% y 

Abreus 2%.8 

Mora en su intervención en un área de salud de Cienfuegos, refiere que los hábitos más 

frecuentes encontrados fueron el empuje lingual, seguido de la succión de biberón y la 

onicofagia.8 

Actualmente, el objetivo primordial de la estomatología cubana debe ser la prevención, 

por lo que la educación sanitaria deviene un elemento esencial en ese sentido y ha de ir 

dirigida fundamentalmente hacia los individuos que no necesitan tratamiento curativo, 

con el fin de que tomen conciencia sobre su autorresponsabilidad en el mantenimiento 

de su estado de salud.9 

Conociendo que existen estudios en el municipio de Lajas sobre este tema donde se 

han encontrado gran cantidad de hábitos bucales deformantes y que la educación 

comienza con la vida se decidió realizar este trabajo con niños de edad escolar pues 

múltiples estudios e investigaciones evidencian que en esta etapa, donde el niño 
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aprende mediante el juego, se sientan las bases, los fundamentos esenciales para todo 

el posterior desarrollo infantil, así como las grandes reservas y posibilidades que en 

ellas existen para la formación de diversas capacidades y cualidades personales. 

Justificación  

Desde el punto de vista económico, si se logra elevar los conocimientos sobre los 

hábitos tempranamente se ahorran gastos a la economía del país y se obtiene un 

funcionamiento óptimo del aparato estomatognático. El control de los hábitos 

deformantes desde edades tempranas, logra que estos se eliminen. De lo contrario, 

obliga a la remisión al segundo nivel de atención con el consecuente uso de la 

mecanoterapia debido al efecto sostenido de los hábitos deformantes que agravarían 

las anomalías dentomaxilofaciales y necesitarían una aparatología fija que es más 

costosa. 

A la sección estomatológica del municipio de Lajas acuden niños que están afectados 

por diferentes patologías bucales, al realizarles las historias clínicas, se detectaron 

anomalías dentomaxilofaciales y al interrogar a los padres o tutores se evidenció la 

presencia de hábitos deformantes bucales. Se realizaron investigaciones exploratorias 

donde se comprobó la alta frecuencia de esta entidad, lo que constituye un problema de 

salud de la población infantil del municipio Lajas. 

Se han realizado estudios anteriores que incluyen medidas educativas para eliminar los 

hábitos deformantes bucales en el municipio de Lajas solo en el área rural; de ahí la 

necesidad de realizar estainvestigación donde se describieron dichos hábitos en el 

consejo popular Urbano Sur del municipio. 

Problema Científico: 

A pesar de estar establecido un programa de atención dirigido al Menor de 19 años, 

diversos estudios revelan que existe una alta prevalencia de maloclusiones asociadas a 

la práctica de hábitos bucales deformantes en este grupo de edad, pero no se conoce la 

existencia de estudios precedentes que caractericen esta patología en los escolares de 

esta área del municipio.  

¿Cuáles son los hábitos bucales deformantes y las maloclusiones asociadas, que 

portan los niños de la escuela primaria Toribio Lima Cárdenas del consejo popular 

urbano Lajas Sur del municipio Lajas?   
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Objetivos 

Objetivo general 

• Caracterizar los hábitos bucales deformantes y las maloclusiones asociadas, que 

portan los niños de la escuela primaria Toribio Lima Cárdenas del consejo popular 

urbano Lajas Sur del municipio Lajas. 

Objetivos específicos 

 Describir las variables sociodemográficas de los escolares en cuanto a edad y sexo.  

 Identificar los escolares con hábitos bucales deformantes de según tipo, sexo y edad. 

 Determinar prevalencia de hábitos deformantes y maloclusiones en los escolares 

estudiados. 

 Identificar en los escolares portadores de hábitos bucales deformantes las 

maloclusiones según edad, sexo y hábitos más frecuentes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

Marco Teórico 

El término oclusión dental se refiere a las relaciones de contacto de los dientes en 

función y para función; sin embargo, este vocablo no solo designa al contacto de las 

arcadas de una interfase oclusal, sino también a todos los factores que participan en el 

desarrollo y estabilidad del sistema masticatorio y uso de los dientes en la actividad o 

conducta motora bucal. Cualquier alteración, cambio de posición o movimiento dentario 

no considerado dentro de los límites normales es lo que denominamos maloclusión.4 

La literatura reconoce el origen multifactorial en el desencadenamiento de las 

maloclusiones dentarias, en el que intervienen factores hereditarios y estructurales 

como el tamaño de los huesos y los dientes, la dirección eruptiva de estos últimos, la 

dirección de crecimiento de los huesos, etc. así como otros factores ambientales.2 

Se conoce como dentición mixta a la presencia simultánea en la boca, de dientes 

temporales y permanentes, abarca de los 6 años hasta los 12 años de edad 

aproximadamente .Es un período de gran importancia e interés en la etiología de 

anomalías de la oclusión, porque en estos años deben realizarse una serie de 

complicados procesos que conducen al cambio de la dentición temporal por la 

permanente y al establecimiento de la oclusión normal definitiva. En ella se distinguen 

dos periodos: la dentición mixta temprana que comienza con la erupción de los primeros 

molares y los incisivos permanentes y la dentición mixta tardía que comienza una vez 

que se exfolian los caninos temporales y dura hasta que se exfolie el último diente 

temporal.10 

La Federación Dental Internacional agrupó las diferentes posibilidades de maloclusión 

de la siguiente forma: 

- Anomalías del tamaño de los maxilares: macrognatismo y micrognatismo 

- Anomalías de la relación de los maxilares con la base craneal: prognatismo, 

retrognatismo, anterotación y posterotación. 

- Anomalías en las relaciones de las arcadas dentarias: distoclusión (clase II, 

oclusión posnormal, posteroclusión), mesioclusión (clase III, oclusión prenormal, 

anterooclusión), resalte horizontal excesivo (overjet), sobremordida profunda 

(mordida cerrada anterior), mordida abierta, mordida cruzada posterior, mordida 

cruzada anterior. 
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- Anomalía en la posición de dientes aislados: apiñamiento dental, desplazamiento 

dental (coronal/radicular), mesioversión, distoversión, labioversión, linguoversión, 

rotación dental (giroversión) separación de dientes (diastemas), posición dental 

(malposición) labial, lingual, mesial, distal, intrusión, extrusión.9 

Resalte aumentado 

Cuando la distancia entre el borde incisal del incisivo superior y la cara vestibular del 

incisivo inferior, medido en dirección paralela al plano oclusal, es más de lo normal: de 

2,5 a 3 mm. 

Características 

El resalte aumentado, en la mayoría de los casos, es de origen multifactorial y puede 

presentarse en combinación con otras anomalías. Se observa: 

– Por problemas dentales: 

 • Vestíbuloversión superior.  

 • Linguoversión inferior. 

– Por problemas esqueletales: 

• Prognatismo y macrognatismo maxilar. 

• Retrognatismo o micrognatismo mandibular. 

– Combinaciones de las anteriores. 

Etiología 

– Herencia.  

– Congénito.  

– Traumas.  

– Hábitos.  

– Enfermedades sistémicas y bucales.11 

Mordida profunda 

Es la distancia en sentido vertical entre los bordes incisales de los incisivos centrales 

superiores e inferiores. Se proyecta el borde incisal superior sobre el inferior en forma 

paralela al plano oclusal y se mide la distancia desde donde llegó el incisivo superior 

hasta el borde del incisivo inferior. Se considera normal cuando es de un tercio de 

corona en la dentición permanente, aunque se le describe como aquel que permita la 
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desoclusión de los premolares y molares cuando los incisivos estén borde a borde. En 

dentición temporal se considera normal hasta una corona.11 

Características 

La magnitud de la mordida está en relación con la curva de Spee, cuando esta curva es 

plana la sobremordida es normal y cuando es profunda se produce un entrecruzamiento 

excesivo. La profundidad de la mordida está controlada por factores dentarios, por 

ejemplo: longitud de las coronas de los incisivos, elevación de los primeros molares 

superiores y el ángulo entre los ejes de los incisivos centrales, al igual que por factores 

esqueléticos La profundidad de la mordida se convierte en un problema clínico definido, 

cuando la función oclusal o temporomandibular está o puede estar perturbada. La 

profundidad de la mordida debe ser relacionada con la salud de las estructuras blandas 

y de soporte, función temporomandibular, y de los efectos del futuro crecimiento 

esquelético sobre estos factores.11 

Mordida abierta 

La mordida abierta es la falta de contacto de uno o varios dientes de un arco con sus 

antagonistas. Durante el curso normal de erupción, se espera que los dientes y su 

hueso alveolar de soporte se desarrollen hasta encontrarse con sus antagonistas 

oclusales, cualquier interferencia puede resultar en una mordida abierta (desoclusión). 

Clasificación 

Por su gravedad: 

– Mordidas abiertas simples, las confinadas a los dientes y el hueso alveolar.  

– Mordidas abiertas complejas, causadas por displasias esqueletales. 

Por su posición: 

– Anteriores  

– Posteriores 

Etiología 

– Herencia.  

– Embriológica de origen desconocido. 

– Hábitos. 

 – Enfermedades.  

– Traumas. 
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Factores de riesgo 

– Herencia.  

– Presencia de hábitos.  

– Trastornos respiratorios.  

– Incompetencia neuromuscular.  

– Dientes anquilosados.11 

Apiñamiento 

Alteraciones que se producen en la posición de los dientes, las que pueden ser: ligera, 

moderada o severa. 

Etiología 

– Herencia.  

– Congénito.  

– Traumas  

– Agentes físicos.  

– Hábitos.  

– Enfermedades bucales y sistémicas.  

– Desnutrición 

Características 

El apiñamiento varía de un individuo a otro, y puede existir más de un factor 

contribuyente en un mismo individuo; en ocasiones la anomalía se complica por 

desequilibrios esqueléticos y/o neuromusculares. Puede observarse el apiñamiento en 

la discrepancia 0 (espacio disponible igual al que se necesita) como en los casos con 

rotaciones de los dientes del segmento posterior o cuando se trata de una dentición 

mixta que puede resolverse el espacio en el cambio dentario. Cuando la discrepancia 

es negativa, el espacio disponible no es suficiente para la alineación dentaria, debido a 

la disminución de la longitud del arco, por macrodoncia, micrognatismo o una 

combinación de estos. El apiñamiento causado por una discrepancia hueso diente 

negativa puede ir de ligero a elevado.11 

Mordidas cruzadas 

Las mordidas cruzadas se caracterizan por la existencia de un resalte negativo, o sea, 

se invierte la relación típica de desbordamiento de los dientes superiores por fuera de 
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los inferiores. Se puede manifestar en el segmento anterior, en los posteriores 

(unilateralmente o bilateralmente) o en toda la arcada. En dependencia de esto se 

clasificará y se modificará la conducta terapéutica. 

Clasificación 

De acuerdo con la zona en que se presenta puede ser: 

- Mordida cruzada anterior (MCA): el o los dientes involucrados comprenden el 

segmento anterior. Se clasifican en: 

a) Simple: posición lingual anormal de 1 ó 2 dientes anteriores maxilares con respecto a 

sus antagonistas y existe el espacio para su ubicación, el problema es dentario. 

b) Compleja: están cruzados más de un diente y comprometido el espacio para su 

ubicación correcta. Aquí también se incluyen los casos donde hay compromiso 

esqueletal. c) Funcional: en estos casos la posición cruzada de los dientes se logra por 

un desplazamiento anterior de la mandíbula, debido a una interferencia oclusal 

(contacto prematuro) o por amígdalas hipertróficas. Se le denomina pseudoprognatismo 

o pseudo clase III, porque realmente no existe una verdadera clase III. 

-  Mordidas cruzadas posteriores (MCP): el resalte negativo se presenta en los 

premolares y/o molares. Puede presentarse en 1 diente o más. Se clasifican según su 

ubicación en: 

. Unilateral.  

. Bilateral. 

Según su magnitud en: 

. Simple: se debe a una posición inclinada de 1 ó 2 dientes cruzados, con espacio 

suficiente para su corrección. Su causa es dentaria.  

. Compleja: puede ser de origen dentario cuando no hay espacios suficientes para su 

corrección. También puede ser esqueletal cuando los molares cruzados están bien 

ubicados sobre sus bases óseas, pero en el plano transversal las bases se superponen 

asimétricamente y al ocluir quedan en mordida cruzada, la alteración es en el hueso 

basal. Pueden presentarse asimetrías faciales.  

. Funcional: como su nombre lo dice, la causa es un problema funcional, o sea, una 

interferencia deflectiva (contacto prematuro), que produce un desplazamiento lateral de 

la mandíbula hacia el lado que cierra en cruzada, por lo tanto siempre será unilateral. 
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Esta es la más lesiva de todas la MCP, como puede apreciarse en el esquema que se 

muestra más adelante. 

El contacto prematuro que se puede responsabilizar con la MCP funcional puede 

presentarse en cualquier diente y en cualquier dentición, por ejemplo: es muy frecuente 

en niños al nivel de los caninos temporales, contactan primero y desvían la mandíbula 

hacia un lado, que es el lado donde se manifiesta el resalte negativo. También es 

frecuente en casos con ligeros micrognatismos transversales del maxilar, que al ocluir, 

lo hacen en una posición de cúspide a cúspide y la mandíbula, buscando la mínima 

dimensión vertical oclusiva, se desplaza hacia el lado que más cómodo le sea, y será el 

lado de la MCP. 

- Mordidas cruzadas combinadas (MCC): involucra dientes anteriores y posteriores. Su 

diagnóstico y tratamiento debe hacerse aislado, o sea, son consideradas maloclusiones 

independientes. La existencia de una no excluye la de otra y es eso precisamente lo 

que más se presenta, combinaciones, en las que se debe ser capaz de determinar qué 

grado de compromiso existe en cada tejido, y basándose en esto modificarlos 

diferencialmente. 

Etiología de las mordidas cruzadas 

– Herencia.  

– Congénito.  

– Trauma.  

– Agentes físicos.  

– Hábitos.  

– Enfermedades.  

– Desnutrición.11 

Numerosas son las causas que pueden originar alteraciones o acelerar las posiciones 

incorrectas de los dientes y sus relaciones inadecuadas con los maxilares, entre las que 

se encuentran elementos totalmente externos sobre los cuales se puede actuar, dentro 

estos podemos mencionar los hábitos bucales deformantes.4 

Se define como hábito una acción repetida que se realiza de forma automática, son 

patrones aprendidos de contracción muscular de naturaleza muy compleja. Dentro de la 

cavidad oral podemos encontrar la presencia de malos hábitos orales, quienes son de 
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gran importancia en el desarrollo de las maloclusiones. Entre los más comunes se 

encuentran los hábitos de succión, respiradores bucales, alteraciones de la deglución e 

interposición de objetos.12 

Los hábitos bucales se clasifican según:   

La forma: 

estimulan el desarrollo normal, por ejemplo: la succión, la masticación, la respiración 

nasal y la deglución normal. 

n los resultantes de la perversión de los anteriores, 

o los que se adquieren por la práctica repetida de un acto que no es funcional ni 

necesario.3 

El momento:  

no producir alteraciones y no requerir tratamiento, no se traducen en problemas 

clínicos. 

severidad tal, que reclaman de su atención y tratamiento, por cuanto generan 

anomalías bucales ocasionalmente severas.3 

La frecuencia e intensidad: 

puede decir que no ocasionan distorsiones de importancia.  

rbosa con el mismo, 

al extremo que acude a su práctica cuando se ve en alguna situación de amenaza o 

inseguridad.3,13 

Dentro de la etiología de la maloclusión, los hábitos orales deletéreos de la musculatura 

orofacial son puntos clave, por lo que se considera necesaria la prevención, interrupción 

y tratamiento interceptivo precoz mediante su modificación.10 

Los hábitos bucales deformantes son una costumbre adquirida, por repetición de una 

acción, que puede tornarse pernicioso y provocar fuerzas patológicas que acarrean 

trastornos morfológicos y funcionales.14 
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Los hábitos deletéreos más frecuentes son: 

 Succión del pulgar y otros dedos 

 Queilofagia 

 Onicofagia 

 Posturas inadecuadas 

 Mordedura de objetos duros. 

 Succión del chupete. 

  Las disfunciones que con más frecuencia actúan negativamente en el desarrollo de los 

maxilares son: 

 Respiración bucal 

 Disfunción lingual (Interposición lingual en reposo y en deglución). 

 Disfunciones neuromusculares  

Estos hábitos comienzan en la niñez lo que hace más difícil su eliminación por 

la poca capacidad de comprensión del niño, por lo que ésta es la tarea más 

importante y en ocasiones compleja del estomatólogo y del ortodoncista al tratar de 

convencer  al paciente del daño que ocasiona la práctica de cualquier hábito bucal 

deformante; es importante además, la cooperación de los padres pues la llave para la 

eliminación satisfactoria de un hábito es la motivación de padres e hijos; similar criterio 

tuvo Finn cuando planteó; " Si queremos tener buenos pacientes infantiles primero 

tendremos que educar a los padres." 14 

HÀBITOS BUCALES DEFORMANTES  

Succión del pulgar y otros dedos 

Consiste en la introducción de dedos (fundamentalmente el pulgar de una mano) en la 

cavidad bucal. Generalmente se realiza con la yema del dedo apoyada sobre la bóveda 

palatina, el proceso alveolar incisivo y la cara lingual de los incisivos superiores. Una 

gran cantidad de niños presenta en edades tempranas de la vida algún hábito de 

succión no nutritiva, el hábito mantenido de chuparse el dedo puede dar lugar a la 

maloclusión, la magnitud del daño guarda mayor relación con el número de horas de 

succión diarias que con la intensidad de la presión. Los niños que se chupan el dedo 

con intensidad pero de forma intermitente, pueden no presentar un gran 

desplazamiento o ninguno, mientras los que lo realizan durante 6 horas o más, 
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especialmente los que duermen con el pulgar u otro dedo entre los dientes durante toda 

la noche, pueden sufrir una maloclusión importante. 10 

Etiología 

 Cuando aparece durante las primeras semanas de vida, el hábito está 

relacionado con los problemas de lactancia e insatisfacción alimentaria debido a 

que al succionar el pezón de la madre siente seguridad, se comunica con el 

mundo exterior, siente sensación de alivio del hambre, y cuando por alguna 

razón se suspende la alimentación materna y no se realiza una alimentación 

artificial lo más semejante a la natural, el niño no se satisface totalmente y esto 

posibilita la succión de algún dedo.10 

 Otra de las causas de la presencia de este hábito es la prolongación de la 

lactancia sin restricción, la cual refuerza el impulso oral. 

 La clásica teoría freudiana sugiere que la oralidad en el infante está relacionada 

con la organización pregenital y la actividad sexual en las 1eras semanas de la 

vida.10 

 Tensiones o conflictos emocionales insuperables como la inseguridad, falta de 

atención y calor materno, celos, deseos de llamar la atención y otros de los 

cuales el niño trata de liberarse o escapar regresando a un patrón de conducta 

infantil.10 

 Inducción por los padres y/o educadores para mantener al niño entretenido y 

evitar el llanto. 

 Se ha asociado con el brote de la dentición, la fatiga y el sueño. 

 Imitación de otros niños que ya practicaban el hábito.10 

Diagnóstico 

Se realizará a través del interrogatorio tanto al niño como a los padres para conocer de 

la existencia del hábito y mediante el examen físico intraoral y extraoral. El 

estomatólogo debe conocer las características morfológicas y funcionales del hábito 

para la identificación del mismo fundamentalmente cuando su práctica es negada.10 

Entre las manifestaciones clínicas más importantes podemos encontrar la protrusión de 

los incisivos superiores (con o sin presencia de diastema), retroinclinación de los 

incisivos inferiores, mordida abierta anterior, estrechamiento de la arcada superior 
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(debido principalmente a la acción del musculo buccinador), mordida cruzada posterior, 

dimensión vertical aumentada, problemas de articulación, apoyo de la lengua contra 

dientes durante la alimentación y cuando habla, prognatismo alveolar superior, 

retrognatismo mandibular, cierre labial incompetente, labio superior corto e hipotónico e 

inferior hipertónico, entre otras. 13 

Queilofagia 

Este hábito consiste en la mordedura y succión del labio. Puede aparecer solo o 

acompañado de otras alteraciones. 

Esta situación agrava otras anomalías comprometiendo su tratamiento, así como la 

estabilidad de los resultados.10 

Etiología 

Puede aparecer como una variante o sustitución de otros hábitos (succión digital, 

respiración bucal), así como acompañándolos. La mordedura se ha encontrado 

acompañando estos hábitos porque el labio inferior queda situado entre los dientes 

anteriores de los dos arcos dentarios y el niño adquiere la costumbre de morderlo, 

aumentando así las anomalías producidas por los mismos. Este hábito puede estar 

asociado con estados de ansiedad significativa en el niño.10 

Características clínicas 

- Labioversiòn de incisivos superiores producido por la colocación repetida del 

labio inferior debajo de éstos. 

- Linguoversiòn de incisivos inferiores por la misma causa. 

- Mordida abierta o sobrepase aumentado. 

- Resalte excesivo. 

- Hipertonicidad del labio inferior y músculo mentoniano. 

- Surco mentolabial pronunciado. 

- Hipotonicidad del labio superior. 

- En al labio inferior se puede observar formación de pliegues, eczema y 

rasgaduras como consecuencia de la humectación constante de la saliva.10 
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Onicofagia 

Consiste en morderse las uñas. Este hábito comúnmente no se ve hasta la edad de 3 ò 

4 años y alcanza su pico de incidencia durante la pubertad. Morderse las uñas alivia 

normalmente la tensión.10 

Etiología 

 Los psicólogos lo asocian con un reflejo de ansiedad o mal ajuste de 

personalidad. 

 Generalmente es una sustitución del hábito de succión. 

 Se relaciona con disturbios emocionales.10 

Características clínicas 

Puede originar maloclusión pero ninguna es patognomónica. Generalmente no 

contribuye a producir maloclusiones, ya que las fuerzas o tensiones que genera son 

similares a las que se producen durante el proceso de masticación.10 

Excepcionalmente en individuos que practican el hábito vigorosamente, éste puede ser 

la causa de la desviación de uno o varios dientes, además de producir un desgaste 

dentario localizado en la zona sometida a presión.10 

Postura indebida 

Son llamadas así las posiciones inadecuadas que generan presiones anormales sobre 

los maxilares al dormir o al sentarse.10 

Durante el sueño lo más común es apoyar el rostro sobre los brazos o las manos para 

descansar, colocar más almohadas de lo debido debajo de la cabeza, o colocarse en 

posición boca abajo. 

Al sentarse lo más frecuente es apoyar las manos al leer con la palma de la mano o 

base del pulgar descansando sobre los premolares y molares superiores provocando 

compresión.10 

Características clínicas  

- La maloclusión causada generalmente es unilateral y se localiza en el maxilar 

superior. 

- Mordida cruzada posterior unilateral sin desvío de la línea media. 

- Asimetrías faciales y oclusales 10 
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En estos casos el peso de la cabeza pasa a los tejidos de la región maxilar por acción 

del brazo o la mano, por lo que no se afectan las estructuras de la mandíbula que 

escapa a estas presiones deslizándose. Los dientes maxilares, por tanto, sufren una 

inclinación palatina ocasionando una mordida cruzada posterior.10 

Mordedura de objetos sólidos 

Es una práctica frecuente introducirse en la boca objetos duros tales como lápices en 

los estudiantes, ganchos en las peluqueras, clavos en los carpinteros, así como agujas  

en las costureras, las cuales además acostumbran a cortar el hilo con los dientes.10 

Estos hábitos insignificantes en ocasiones son los causantes de facetas de desgastes 

en los bordes incisales de los dientes implicados pudiendo afectar el periodonto e 

incluso llegar a producir pequeños movimientos en los dientes en aquellos casos en que 

el hábito se produce con mayor frecuencia e intensidad. En estos casos es preciso 

fomentar cambios en la conducta de la persona para evitar estas costumbres con el fin 

de que no se produzcan daños ni en diente ni en los tejidos de sostén. 10 

Succión del chupete 

La succión es una necesidad del bebé que se sacia a través de la alimentación materna 

o biberón, cuando ésta se realiza correctamente estimula toda la musculatura facial y 

favorece el crecimiento armónico de la cara. En otros casos la succión puede ser 

favorable cuando estimula el crecimiento mandibular de niños con retrognatismo (poco 

crecimiento del maxilar inferior). Por otro lado, la succión puede traer consecuencias 

cuando se prolonga más allá de los 18 meses de vida, llegando incluso a producir 

alteraciones a nivel oro-facial; en otros casos también puede producir alteraciones en la 

correcta unión entre dientes (oclusión dentaria).14 

Durante la dentición temporal el uso continuado del chupete está asociado con mordida 

abierta anterior y mordida cruzada posterior.10 

La mordida abierta anterior es consecuencia de la inhibición del crecimiento vertical de 

la porción anterior de las apófisis alveolares. El efecto es transitorio ya que tan pronto 

cesa el hábito se restablece el contacto incisal en un breve período de tiempo.10 

La alta incidencia de mordida cruzada posterior es debida a la acción de los músculos 

de la mejilla, combinada con la falta de soporte y presión lingual en la zona de los 

caninos y molares por la posición baja y adelantada que adquiere la lengua por la 
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presencia del chupete en la cavidad oral. Esta mordida cruzada posterior no implica que 

los dientes permanentes erupcionen en esta posición, ya que este hábito desaparece 

mucho antes de la erupción de premolares y caninos. Incluso en los casos en que el 

hábito persiste después de la erupción de los primeros molares permanentes el efecto 

en la posición transversal de estos no parece ser significativa porque el tete no 

sobrepasa el nivel de los 2dos molares temporales, permitiendo a la lengua ocupar la 

parte posterior de la cavidad bucal, proporcionando a los molares el soporte necesario y 

la estabilidad transversal del arco.10 

Consecuencia del uso del chupón  

El mismo puede debutar con las siguientes características clínicas: Vestibuloversión de 

incisivos superiores, linguoversión de incisivos inferiores, mordida abierta en ocasiones, 

retrognatismo mandibular, labio superior hipotónico. 

La principal preocupación es evitar los problemas dentales que podrían producirse si el 

niño continua succionando el chupón cuando le empiecen a salir los dientes 

permanentes; alrededor de los 5 años de edad. Los niños succionadores, sufren una 

alteración de la flora bacteriana y una hipertrofia del sistema linfático por lo que suelen 

presentar una respiración bucal, lo cual también influye en el desarrollo de las 

maloclusiones.  

La succión del chupón podría dificultar el crecimiento normal de la boca y la alineación 

de los dientes. Según la Academia Dental Pediátrica Americana, la succión excesiva de 

chupones tiende a poner presión en las piezas dentales frontales y por ende 

vestibularizacion de las mismas. 14 

Disfunción lingual 

Según Proffit la deglución responde a un mecanismo complejo encargado de enviar los 

alimentos masticados y la saliva desde la cavidad bucal a diferentes partes del aparato 

digestivo y en su esencia más simple, se caracteriza por la colocación de la punta de la 

lengua contra el paladar detrás de los incisivos centrales superiores, y la elevación de la 

mandíbula para llevar los dientes a oclusión, observándose un relajamiento de los 

labios con poca o ninguna actividad muscular evidente. 10 

Durante los primeros meses de vida la lengua es colocada entre las almohadillas 

gingivales durante el acto de succión y la mandíbula es estabilizada por contracciones 
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de los músculos faciales, especialmente del buccinador. Este patrón de deglución se 

observa en el neonato y gradualmente desaparece con la erupción de los dientes 

anteriores en la dentición temporal. 

La maduración del patrón de deglución no es un fenómeno simple, sino depende del 

correcto funcionamiento del aparato estomatognático durante la dentición primaria, y a 

veces hasta en los comienzos de la dentición mixta. 15 

Etiología 

 Consecuencia del hábito de succión digital 

 Desequilibrio de control neurológico sobre la musculatura de coordinación motora                     

 Amígdalas inflamadas e hipertróficas o faringitis que provocan la colocación de la 

lengua en una posición más anterior para evitar el dolor 

 Macroglosia 

 Anquiloglosia 

 Pérdida dentaria precoz o diastemas anteriores, ya que la lengua tiende a 

colocarse en estos espacios 

 Desnutrición que ocasiona un cuadro de disturbios neurológicos 

 Hábitos alimentarios inadecuados en la 1ra infancia con teteras después del brote 

de los dientes, no lactancia materna. 

 Persistencia de hábitos de succión.10 

Tipos de deglución atípica: 

Empuje lingual simple: consiste en el empuje o protracción lingual que acompaña a la 

deglución. Cuando esta se realiza, se producen contracciones de los labios, el músculo 

mentoniano, y los elevadores mandibulares, a la vez que la lengua empuja y se 

proyecta en el espacio de una mordida abierta anterior, bien circunscrita y delimitada. 

Empuje lingual complejo: se describe como el empuje o protracción lingual que 

acompaña a una deglución. Al realizar la deglución estos pacientes, muestran 

contracciones de los labios, músculos faciales, y del mentoniano, mientras los 

elevadores de la mandíbula no se contraen, y hay protrusión lingual entre los dientes de 

ambas arcadas, y estas no están en contacto en el momento de la deglución.16 

Deglución infantil conservada: se define como la persistencia predominante del reflejo 

de deglución infantil, después de la erupción de los dientes permanentes.16 
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Características clínicas   

Empuje lingual que acompaña a la deglución con dientes juntos 

- Contracciones de labios 

- Músculos mentoniano y elevadores mandibulares 

- La lengua se proyecta en el espacio de una mordida abierta anterior 

- La mordida abierta anterior generalmente es creada por la succión del pulgar y la 

lengua la mantiene. 

- La mordida abierta es circunscrita  y delimitada 

- Engranaje cuspídeo preciso con buena adaptación oclusal aún cuando pueda 

existir una maloclusión por estar reforzado por los músculos elevadores 

- Suele no estar asociado con problemas respiratorios 

- Su incidencia disminuye con la edad 

- Pronóstico favorable 10 

Respiración bucal 

La respiración constituye un proceso fisiológico que debe ocurrir a través de las fosas 

nasales, donde el aire inspirado, una vez filtrado, es recalentado e hidratado para llegar 

en óptimas condiciones a los alveolos pulmonares. El aire penetra por la nariz sin 

esfuerzo, con cierre simultáneo de la cavidad bucal. Este proceso fisiológico permite un 

buen desarrollo del resto de las funciones orofaciales y por consiguiente un crecimiento 

esquelético armonioso.10 

Un niño con función orofarìngea normal, en posición de reposo mantiene la boca 

cerrada, los músculos orbiculares de los labios, buccinadores y faríngeos actúan en 

equilibrio como una cinta muscular que orienta el crecimiento de los maxilares. El aire 

que entra por las fosas nasales actúa como una columna que empuja el paladar hacia 

abajo. La lengua equilibra esta fuerza empujándolo en sentido contrario, determinando 

la altura y dimensión vertical de la bóveda palatina. La deglución refuerza este 

mecanismo y esto permite un desarrollo armónico de los maxilares y las arcadas 

dentarias. La actividad aérea nasal estimula los tejidos nasales y la circulación 

paranasal favoreciendo el crecimiento de las estructuras óseas contiguas. 10 

Solamente ante un esfuerzo, como por ejemplo deportes, no es suficiente el aire que 

penetra por las fosas nasales y el individuo tiene que abrir la boca para que entre más 
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aire a los pulmones. Cuando por una insuficiencia nasal orgánica o funcional este 

mecanismo se interrumpe, impidiéndose el libre paso del aire por las fosas nasales, se 

pondrá en marcha un mecanismo de supervivencia para adaptarse y la respiración 

bucal aparece como alternativa para mantener una vía aérea accesible.10 

Etiología 

 Puede deberse a un resfriado o catarro nasal como en el caso de sinusitis y 

bronquitis constituyendo una respiración bucal temporaria. 

 Puede asociarse a alergias nasorrespiratorias como ocurre en las rinitis alérgicas 

o vasomotoras siendo una respiración bucal estacional. 

 Obstáculos respiratorios en las vías aéreas superiores e inferiores producen una 

respiración bucal crónica. 

Obstáculos altos: afecciones que tienen su asiento en las fosas nasales tales como: 

atresia de coanas, vegetaciones adenoideas, hipertrofia de cornetes nasales, pólipos, 

desviaciones del tabique nasal, fracturas nasales y malformaciones óseas. 

Obstáculos bajos: afecciones de amígdalas palatinas.10 

-Las alteraciones que produce la respiración oral pueden catalogarse de dos tipos: Por 

obstrucción funcional o anatómica: es la respiración oral en la que a nivel de las fosas 

nasales existe la presencia de un obstáculo que impide el flujo normal del aire a través 

de ellas. La presencia de adenoides hipertróficos, cornetes hipertróficos, tabique 

desviado, inflamación de la mucosa por infecciones o alergias, producen resistencia a la 

inhalación de aire por los que el paciente debe completar las necesidades de forma 

oral. 16 

Por Hábito: el individuo respira por la boca como consecuencia de obstrucciones 

anatómicas o funcionales que a pesar de haber sido eliminadas ya se ha establecido el 

hábito de respiración oral transformándose en costumbre.16 

La respiración bucal puede ser de tres tipos: 

- Temporaria, en el caso de un resfriado o catarro nasal. 

- Estacional, asociada a las alergias nasorespiratorias. 

- Crónica, en pacientes con obstrucciones adenoideas.16 
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Características clínicas 

Los efectos inmediatos de la respiración bucal consisten en la introducción de aire seco, 

frío y cargado de polvo en la boca y la faringe, siendo pobre la cantidad de oxígeno que 

entra a la sangre. En estos niños es frecuente observar anemias, hipoglobulinemia, 

leucocitosis, pérdida de expansión normal de los pulmones, déficit de peso, 

inmunodeficiencia y a menudo tórax aplanado. En el aparato circulatorio se presentan   

trastornos funcionales, palpitaciones, soplos y variaciones de la tensión arterial, además 

disminución de la capacidad intelectual así como de la audición, el olfato y el gusto. Es 

frecuente observar en estos pacientes la escoliosis y el pie plano.10 

Las características físicas comunes de estos pacientes, se conocen como síndrome del 

respirador bucal o de disfunción respiratoria, y sus características típicas son: 

- Fascie típica con expresión de angustia (ojeras, ojos caídos, ojos enrojecidos, 

cara alargada, surco geniano y nasolabial marcados). 

-  Postura del cuello hacia delante y cabeza inclinada hacia atrás. 

-  Nariz hacia arriba. 

-  Labio superior hipotónico, corto y alto, resecados, con marcada astenia. 

-  Labio inferior hipertónico. 

-  Labios agrietados. 

-  Hipotonía de las alas de la nariz por la falta de función muscular de éstas. 

-  Hipodesarrollo de la mandíbula. 

-  Posturas corporales atípicas. 

-  Estrechamiento de la arcada superior y del paladar. 

-  Encías hipertróficas. 

-  Deglución atípica y masticación ineficaz. 

-  Contracción del músculo mentoniano al tragar. 

-  Clase II esqueletal. 

-  Protrusiòn de incisivos superiores. 

-  Lingualizaciòn de incisivos inferiores. 

-  Resalte aumentado. 

-  Hiperdaquia. 

-  Mordida cruzada posterior y abierta anterior.  
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-  Perfil convexo. 

-  Paladar profundo. 

-  Curva de Spee aumentada. 

-  Disminución de las dimensiones toráxicas. 

-  Babeo y ronquidos nocturnos. 

-  Infecciones respiratorias a repetición. 

-  Olfato alterado y frecuente disminución del apetito y función gustativa. 

- Mala oxigenación cerebral que origina dificultades de atención y concentración. 

-  Habla imprecisa con exceso de salivación.10 

Son múltiples y complejas las causas de maloclusiones, se hace referencia a la 

herencia, embriológicas de origen desconocido, traumatismos, agentes físicos, hábitos, 

enfermedades y desnutrición, siendo los hábitos los más frecuentes.17 
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Diseño Metodológico 

Se realizó un estudio un estudio observacional, descriptivo, correlacional en la escuela 

primaria Toribio Lima Cárdena ubicada en el consejo popular Urbano Sur del municipio 

de Lajas, provincia Cienfuegos.  Durante el periodo de octubre del 2021 a junio 2023. 

El universo estuvo compuesto por los 208 niños entre 5 y 11 años que conformaron la 

matrícula de la escuela primaria Toribio Lima Cárdenas del consejo popular Urbano Sur 

del municipio Lajas , provincia Cienfuegos.   Para ello se contó con la autorización de la 

Dirección municipal de Salud y de Educación. Se contó además con el consentimiento 

informado de cada uno de los padres, de la directora de la institución y del director de 

Educación Municipal. (Ver anexo 1, 2 y 3). 

Muestra. Se utilizó un muestreo intencional no probabilístico a criterio del investigador 

los 64 niños entre 5 y 11 años escolarizados en la escuela primaria Toribio Lima 

Cárdenas del consejo popular Urbano Sur del municipio Lajas , provincia Cienfuegos , 

portadores de hábitos bucales deformantes, que dieron su consentimiento informado 

para formar parte de la investigación sus padres o tutores.(Anexo 3) 

Criterios de inclusión  

Los niños entre 5 y 11 años escolarizados en  la escuela primaria Toribio Lima 

Cárdenas del consejo popular Urbano Sur del municipio Lajas , provincia Cienfuegos , 

portadores de hábitos bucales deformantes. Con dentición mixta con presencia de los 

primeros molares permanentes que no estaban recibiendo tratamiento ortodóncico, que 

no presentaban enfermedades nasofaríngeas y estuvieron de acuerdo en participar en 

la investigación, tanto ellos como sus padres o tutores.  

Análisis de documentos  

Se revisaron el Análisis Situación De Salud del municipio, las historias clínicas 

estomatológicas individuales para identificar edad, sexo, presencia de hábitos bucales 

deformantes, niños con tratamiento ortodóncico, presencia de enfermedades 

nasofaríngeas (Anexo 4), registro escolar y el anuario escolar, con la intención de 

obtener los datos generales y de interés, con el objetivo de identificar el universo y 

muestra de la investigación. Se revisaron además el Programa Nacional de 

estomatología Integral.18 Además se analizó la Resolución Conjunta Ministerial MINED-

MINSAP1/9719, que incluye algunos aspectos acerca de la responsabilidad que 
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compete a las direcciones sectoriales de salud y educación y sus instituciones, la 

atención a los escolares y los elementos organizativos, de planificación y control que 

deben cumplirse para su adecuada ejecución, se pone de manifiesto las indicaciones 

para el trabajo conjunto entre el MINED y el MINSAP, se establece el sistema de 

relaciones entre ambos ministerios, los procedimientos y programas en conjunto a 

desarrollar, se establecen las estrategias y prioridades, así como la actualización de 

programas y legislaciones sobre salud escolar. 

Métodos diagnósticos  

Para dar cumplimiento al objetivo dos, se realizó el examen clínico utilizando luz natural, 

espejo bucal y/o depresores linguales y regla milimetrada por la autora de la 

investigación. Además se llevó a cabo un examen funcional donde detectaron 

alteraciones en las funciones deglución, respiración, fonación y masticación. También 

se tuvo en cuenta lo que refirió cada niño, así como los padres o tutores en cuanto a la 

práctica de algún hábito deformante.  

Para detectar alteraciones en la deglución (protracción lingual) se les indicó a los niños 

que traguen saliva sin separar los dientes. Se les separaron los labios para observar si 

ocurre proyección de la lengua entre las arcadas dentarias.  

Para identificar los niños portadores de hábitos de respiración bucal, se observó 

mediante el examen facial si el niño respiraba con la boca abierta. También se interrogó 

a la maestra si en el aula se mantiene algún niño con la boca abierta de forma 

permanente y por la observación directa en cada niño de las características del cuadro 

clínico de este hábito. En los niños identificados como respiradores bucales se procedió 

a entrevistar a uno de sus padres o tutores para conocer si la causa de la respiración 

bucal era por enfermedad o por hábito y si esto lo realizaba en un período anterior por 

lo menos de un año, descartando los niños que presentaban enfermedades 

nasofaríngeas.  

Para detectar los portadores de succión digital, además de la entrevista a los niños y 

padres o tutores, se examinó los dedos para observar dedo limpio o con callosidades. 

También se interrogósobre la presencia de algún hábito accesorio que pudiera 

presentar el niño. Para detectar succionadores de tete y biberón se le realizó el 
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interrogatorio a los niños, padres o tutores y se corroboró por las características clínicas 

que estuvieron presentes en estos.  

Para reconocer el hábito de onicofagia, se examinaron las uñas para observar si son 

escasas e irregulares como consecuencia del mordisqueo de las mismas. También se 

utilizó el interrogatorio a padres o tutores.  

Para identificar los niños con hábitos posturales, además de entrevistar a los padres o 

tutores, se le preguntó a la maestra, si algún niño habitualmente mantenía una postura 

inadecuada, y la observación de alguna anomalía o desviación que indujo a pensar en 

la presencia de este hábito.  

Para dar cumplimiento al objetivo tres se determinó la presencia de maloclusiones en la 

población estudiada a través de un minucioso examen bucal, encaminado a la 

exploración de la cavidad bucal, en el sillón dental con luz artificial y set de clasificación, 

se observaron las arcadas dentarias por separado y en oclusión mediante el método 

observacional, recogiendo los datos en la Historia Clínica individual (Anexo 4). La 

vestivuloversión, la adaquia y el resalte, se midieron con regla milimetrada. 

Para hallar la prevalencia se realizó a partir de  

Tasa de prevalencia =  

No de casos de pacientes con maloclusiones acumulados x 100 

No de escolares a mitad del intervalo 

Métodos de procesamiento de la información 

Los datos recolectados se procesaron en una base de datos empleando el paquete de 

programas SPSS 15.0 para Windows, y se crearon tablas de distribución de 

frecuencias con valores absolutos (número de casos) y relativos (por cientos). 

El análisis y presentación de los resultados se mostraron en tablas y gráficos. 
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Tabla1. Operacionalización de las variables sociodemográficas 

Variables Tipo Definición conceptual Indicadores Escala 

Edad Cuantitativa 

continua 

Representa la edad 

biológica en años. 

Porciento de 

niños por edad  

5-7 

8-9 

10-11 

años 

 

Sexo 

Cualitativa 

nominal  

dicotómica 

Representa el sexo 

biológico de los 

estudiantes adolescentes 

Porciento de 

niños por sexo 

Femenino 

masculino 

 

Tabla 2. Operacionalización de la variable hábitos bucales deformantes  

Variables Tipo Definición 

conceptual 

Indicadores Escala 

Hábito de 

succión  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Refiere hábito 

de succión de 

tete, biberón o 

cualquier dedo 

o por la 

observación 

clínica. 

Porciento de 

escolares 

según 

presencia de 

hábito de 

succión 

Si 

No 

Queilofagia Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Mordedura de 

los labios o 

carrillos. 

Porciento de 

escolares 

según 

presencia de 

queilofagia 

Si 

No 

Hábitos 

posturales  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Posición 

inadecuada de 

la mano que 

comprime los 

maxilares 

Porciento de 

escolares 

según 

presencia de 

hábitos 

Si 

No 
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durante el 

sueño y 

momentos de 

reposo, se 

determina por 

referencia u 

observación 

clínica 

posturales  

 

 

 

 

 

 

 

Empuje 

lingual 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Se observa 

proyección de 

la lengua entre 

ambas arcadas 

durante el acto 

de la deglución 

Porciento de 

escolares 

según 

presencia de 

empuje lingual 

Si 

No 

Onicofagia  Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Mordedura de 

las uñas se 

determina por 

referencia u 

observación 

clínica. 

Porciento de 

escolares 

según 

presencia de 

onicofagia 

Si 

No 

Respiración 

bucal  

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Respiración 

que el individuo 

efectúa a 

través de la 

boca, en lugar 

de hacerlo por 

la nariz. 

Porciento de 

escolares 

según 

presencia de 

respiración 

bucal 

 

Si 

No 
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Tabla 3. Operacionalización de la variable maloclusiones. 

Variable Tipo Definición 

conceptual 

Indicadores Escala 

Prevalencia de 

maloclusiones 

Cuantitativa 

nominal  

Número de 

casos de una 

enfermedad o 

condición en 

un periodo 

determinado en 

una 

colectividad 

Número de 

escolares con 

maloclusiones 

en un periodo 

determinado 

Tasa de 

prevalencia 

Resalte Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Distancia en 

sentido 

horizontal entre 

borde incisal 

de incisivos 

superiores y 

caras 

vestibulares de 

los incisivos 

inferiores. 

Porciento de 

escolares que 

presenten 

resalte mayor de 

3mm. 

Normal: 

menor que 

3 

Aumentado: 

mayor que 

3 

Vestibuloversión Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Posición 

adelantada de 

los incisivos 

superiores 

respecto a su 

eje axial y 

relacionado 

con el resalte 

aumentado. 

Porciento de 

escolares que 

presenten 

vestibuloversión. 

Si 

No 

Sobrepase Cualitativa Distancia en Porciento de Normal: 1/3 
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nominal 

dicotómica 

sentido vertical 

entre los 

bordes 

incisales de los 

incisivos 

superiores con 

respecto a los 

interiores. 

escolares que 

presenten 

sobrepase 

mayor de 1/3 de 

corona. 

de corona. 

Aumentado: 

mayor de 

1/3 de 

corona. 

Mordida abierta Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Cuando la 

distancia entre 

los bordes 

incisales es 

mayor de 0 

mm. 

Porciento de 

escolares que 

presenten 

adaquia. 

Si 

No 

Apiñamiento Cualitativa 

nominal 

dicotómica   

Es la posición 

irregular de los 

dientes en la 

arcada dentaria 

con ruptura de 

los puntos de 

contacto por 

existir 

rotaciones y 

versiones por 

falta de 

espacio. 

Porciento de 

escolares que 

presenten 

apiñamiento. 

Si 

No 

Mordida 

Cruzada 

Anterior 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Relación 

vertical 

invertida en el 

sector anterior, 

puede ser 

Porciento de 

escolares que 

presenten 

mordida cruzada 

anterior. 

Si 

No 
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Métodos estadísticos y análisis de la información.  

Se confeccionó una base de datos con la información recogida empleando el paquete 

de programas SPSS 15.0 para Windows que permitió el procesamiento, análisis 

estadístico y la confección de las tablas de resultados, que se mostraron en tablas de 

frecuencia y de relación de variables expresados en números y porcientos, se aplicó el 

Chi cuadrado.  

Consideraciones éticas  

La investigación se realizó con el consentimiento de todas las personas implicadas en 

ella, explicándole que los datos brindados por ellas sólo se utilizaron con fines 

investigativos, solicitando su colaboración voluntaria. Además se contó con la 

aprobación de la Dirección municipal de salud, de educación y de los padres o tutores 

de los niños.  (Ver Anexo1, 2 y 3)  

 

 

simple, 

complejo y 

funcional. 

Mordida 

Cruzada 

Posterior 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Relación 

vertical 

invertida en el 

sector posterior 

Porciento de 

escolares que 

presenten 

mordida cruzada 

posterior. 

Si 

No 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Tabla 1. Distribución según edad y sexo de los niños entre 5 y 11 años de la 

escuela primaria Toribio Lima Cárdenas. Lajas 2023 

Edad Femenino Masculino Total 

No % No % No % 

5-7 51 58.6 36 41.4 87 41.8 

8-9 23 48.9 24 51.1 47 22.6 

10-11 35 47.3 39 52.7 74 35.6 

Total 109 52.4 99 47.6 208 100 

Fuente: historias clínicas individuales. Registro escolar 

La tabla 1 muestra que del total de niños examinados, el (109)52.4% perteneció al sexo 

femenino y el (99)47.6% al sexo masculino, la mayor cantidad de niños se agrupan en 

las edades de 5-7 años, con (87)41.8%. 

Estos resultados difieren de los obtenidos por Moreno Barrial20 donde se pudo observar 

una mayor representación del grupo de 10 a 12 años con un 57,2% y de los alcanzados 

por de Castro-Yero21 donde hubo un predominio de los niños de 8 años con un 91.8% 

coincidiendo con ambos en el predominio del sexo femenino con un 50,8% y 65.6%, 

respectivamente. 

Resultados similares obtuvo Gonzales Leyva4 donde predominó el sexo femenino 

representado por el 55.5%. 

Se coincide con los resultados obtenidos por Osorio, V. y Mora22, no siendo así en 

estudios realizados por Arocha9, donde predominó el sexo masculino. 
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Tabla 2. Distribución de hábitos bucales deformantes según sexo de la escuela 

primaria Toribio Lima Cárdenas  

Hábitos bucales 
deformantes  

Femeninos  Masculinos  Total  

No % No. % No. % 

Hábito de succión 
del biberón 

12 18.7 2      3.1 
14 21.8 

Hábito de succión 
del tete 

2 3.1 1 1.5 
3 4.6 

Hábito de succión 
digital 

7 10.9 6 9.3 
13 20.3 

Queilofagia 1 1.5 3 4.6 4 6.2 

Hábitos posturales - - 1 1.5 1 1.5 

Empuje lingual 9 14.1 10 15.6 19 29.6 

Onicofagia 7 10.9 - - 7 10.9 

Respiración bucal  1 1.5 2 3.1 3 4.6 

Total 39 60.9 25 39.1       64 100 

Fuente. Historia clínica. Examen clínico 

La tabla 2 muestra que de los escolares portadores de hábitos bucales deformantes, 

hubo un predominio en el sexo femenino 39(60.9%), dentro de los cuales prevaleció el 

de empuje lingual, en el (19)29.6%, de ellos 10(15.6%) son varones, seguido por el 

hábito de succión del biberón presente en (14)21.8%, donde 12(18.7%) son hembras, y 

por el de succión digital en (13)20.3%. 

Diversos estudios se han efectuado sobre esta temática, en Ecuador, un estudio 

realizado por Lima23, el 84,1 % de la población estudiada presentó algún tipo de hábito 

bucal deformante, de igual manera en Brasil24 con aproximadamente el 94 %. En Cuba 

señala Vinardell25 el 57,1 % de los niños preescolares presentaron estos hábitos. 

La autora asume los criterios de De León-Ramírez17, cuando refiere que hay mayor 

susceptibilidad en el sexo femenino debido a que alrededor de las diferentes 

educaciones sexistas que se dan como norma y necesidad, donde a las mujeres se les 

somete a mayor presión y supresión social, además de que existen factores etiológicos 

que provocan malos hábitos tales como conflictos familiares, celos, ansiedad y presión 

escolar. 
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Asume además los referidos por González Caballero26, los cuales plantean que 

posiblemente la causa esté relacionada con los estereotipos de masculinidad y 

feminidad que se les trasmiten a los niños y niñas con una gran carga de sexismo y en 

los prejuicios que se expresan de manera abierta. Esto provoca que los niños se vean 

obligados a reprimir sus emociones; el llanto u otras formas de expresión como los 

hábitos bucales deformantes que son utilizados para liberar tensiones, serían sinónimo 

de debilidad.  

Martínez Garzón27 piensa que esto se deba a que las niñas son más tranquilas que los 

varones, lo cual le da más tiempo para la práctica de los hábitos. 

Por su parte Balleuxs-Pereira28 en su estudio halló que la prevalencia de hábitos 

bucales parafuncionales fue de 38,0 %; de estos, los más frecuentes fueron la 

queilofagia (33,9 %) y la respiración bucal (25,2 %), con predominio en las féminas 

(50,3 %). 

Se concuerda con los resultados obtenidos por Bicet Pozo29 donde el hábito bucal 

deformante detectado con mayor frecuencia resultó la protracción lingual (56,0 %), 

seguido de la onicofagia (50,0 %). 

Los resultados discrepan de los encontrados por Gonzáles Leyva4 que muestran un 

predominio de los hábitos posturales (49.3%) en el sexo femenino y de la succión del 

biberón (52.6%) en el género masculino. 

Crespo Crespo5 obtuvo resultados diferentes en su estudio, la respiración oral fue el 

hábito bucal más predominante para ambos sexos (26 %), y el menos predominante la 

succión digital (19 %). 

Por su parte, Osorio22, Gonzáles Pazmiño30 y de Castro-Yero21 muestran el hábito de 

succión digital como el más frecuente con un 48.5%, 71.9% y 21.3%, respectivamente. 
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Tabla 3. Distribución de los escolares de la escuela primaria Toribio Lima 

Cárdenas, con hábitos bucales deformantes según grupo etario. Lajas 2023  

Hábitos bucales 

deformantes  

5-7 años 

 

8-9 años 

 

10-11 años 

 

Total 

No % No. % No. % No. % 

Hábito de succión 

del biberón 
9 14.1 3 4.6 2 3.1 

14 21.8 

Hábito de succión 

del tete 
3 4.6 - - - - 

3 4.6 

Hábito de succión 

digital 
6 9.3 4 6.2 3 4.6 

13 20.3 

Queilofagia - - 1 1.5 3 4.6 4 6.2 

Hábitos 

posturales 
- - 1 1.5 - - 

 

1 

1.5 

Empuje lingual 9 14.1 6 9.3 4 6.2 19 29.6 

Onicofagia 3 4.6 2 3.1 2 3.1 7 10.9 

Respiración bucal  2 3.1 1 1.5 - - 3 4.6 

Fuente. Historia clínica. Examen clínico  

La tabla 3 muestra los hábitos bucales deformantes de los escolares estudiados según 

grupo de edad dentro de los cuales prevaleció el de empuje lingual, en  el (19)  29.6% 

de ellos, observándose con mayor  frecuencia  en los grupos de edades de cinco  a 

siete años con un (9)  14.1%, y entre ocho y nueve años lo presentaron (6)  9.3%. Es 

necesario señalar que el hábito de succión del biberón estuvo presente en (14) 21.8%, 

seguido por el de succión digital (13) 20.3% de los niños.  

Los hábitos bucales se desarrollan como reflejos sensoriales del sistema 

neuromuscular, pues son considerados como perniciosos, constituyen uno de los 

principales factores etiopatogénicos de maloclusiones, ya sean como causa primaria o 

secundaria de las mismas, y aún se discute hasta qué edad pueden ser consideradas 

como normales. Suelen manifestarse en un momento de estrés, frustración, fatiga o 
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aburrimiento, así como, aparecer por falta de atención de los padres al niño, tensiones 

en el entorno familiar e inmadurez emocional.31 

La práctica de hábitos deletéreos, de no ser tratados adecuadamente y a tiempo, puede 

producir interferencias en el crecimiento y desarrollo normal del aparato 

estomatognático por lo que mientras más temprano se detecten estos hábitos se evitará 

la aparición de la enfermedad.32 

Con las actividades de promoción de salud y prevención de enfermedades se pueden 

lograr importantes cambios relacionados con la información, que contribuyan a reducir 

los hábitos deformantes bucales y disminuir la incidencia y prevalencia de las 

maloclusiones dentarias en la población infantil.33 

Los resultados coinciden con los de Espinoza Calle34 quien obtuvo un predominio del 

empuje lingual con un 19.48%. Difieren de los de Crespo Crespo5 y Reyes Ramagosa32 

quienes muestran como el hábito más frecuente la respiración bucal (44 %) y la succión 

digital (38.4%), respectivamente.  

Gonzales Leyva4 muestra resultados similares donde los niños más afectados por la 

presencia de hábitos bucales deformantes fueron los de 5 y 7 años con 30.5% y 42.2%, 

respectivamente; no siendo así en cuanto al hábito más frecuente en su estudio que fue 

los hábitos posturales con un 47.7%. Los resultados no coinciden con los de Pérez 

Coronel35 quien obtuvo un mayor porcentaje de hábitos deformantes en niños de 8 años 

con un 9.4% 
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Tabla 4. Prevalencia de maloclusiones según edad y sexo en escolares de la 

escuela primaria Toribio Lima Cárdenas .Lajas 2023 

  

Fuente. Historia clínica. Examen clínico  

En la tabla 4 se exhibe la prevalencia de las maloclusiones por sexo y edad, el grupo de 

edad donde más se observó maloclusión fue el de 5-7 años con un (29) 45.3%. La 

anomalía se encontró en 58 pacientes, representando el 90.6% de la muestra y 6 de 

ellos, el 9.3% no se encontraba afectada. El sexo más afectado fue el femenino con un 

(34) 53.1%. 

Según encuestas realizadas en Cuba, el sexo femenino presenta trastornos de la 

oclusión con mayor frecuencia, pero no existen estudios nacionales o internacionales 

que evidencien una fuerte asociación entre las maloclusiones y el sexo.28 

En cuanto a la edad, existen estudios en los que se evidencia la presencia de dentición 

mixta, según el criterio de los autores lo anteriormente expuesto puede explicar la 

existencia de maloclusiones en este grupo etario en la población estudiada, ya que este 

constituye un periodo de recambio en el que ocurren situaciones que las hacen más 

notables como es el brote de los incisivos permanentes cuyo diámetro mesiodistal es 

 

 

Edad 

                                 Prevalencia de maloclusiones 

          Afectados             No afectados 

Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total 

No % No % No % No % No % No % 

5-7 años 

 

9 14.1 20 31.2 29 45.3 1 1.5 2 3.1 3 4.6 

8-9 años 

 

10 15.6 6 9.3 16 25 - - 2 3.1 2 3.1 

10-11 años 

 

5 7.8 8 12.5 13 20.3 - - 1 1.5 1 1.5 

Total 24 37.5 34 53.1 58 90.6 1 1.5 5 7.8 6 9.3 
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mayor que el de sus predecesores, el llamado riesgo incisivo, unido a que los 

permanentes tienden a ocupar una posición vestibular en la arcada, además de que con 

el crecimiento se produce una disminución de la longitud del arco, haciéndose más 

vulnerables en esta etapa a la aparición de anomalías.28 

Diferentes grupos de edades son considerados por los investigadores para abordar su 

relación con las maloclusiones, sin embargo, la mayoría de los estudios actuales 

consultados, encuentran a los grupos de edad donde se incluyen los 10 años, como el 

grupo donde se evidencia más esta alteración4; resultados diferentes al obtenido en 

este estudio. En general, la tendencia es aumentar o agravarse con la edad, debido a 

su relación con el crecimiento esqueletal y la influencia de los factores de riesgo; es 

oportuno entonces la detección precoz de interferencias u otras alteraciones que 

impidan el crecimiento de los maxilares de manera adecuada en edades tempranas.4 

Estudios realizados en Cuba en 1998, demuestran que el número de afectados por 

maloclusiones oscila entre 27,11% y 66,10 %, con prevalencia del sexo femenino (52,60 

%) 36, cifras que han aumentado paulatinamente, pues en la actualidad, su predominio 

fluctúa entre 43% y 89% en los diferentes grupos de edades, se plantea que uno de 

cada cinco niños presenta maloclusión grave y el sexo más afectado es el femenino 

(52,6 %).28 

Se coincide con León Arteaga37 cuando expresa que en su estudio no se apreció gran 

diferencia en cuanto al sexo, pues se obtuvieron valores similares para ambos: 

(70.59%) en el masculino y (73.34%) en el femenino, sin embargo se difiere con él 

cuando plantea que el grupo de edad donde más se observó maloclusión fue el de 7 a 8 

años y la anomalía se encontró en 41 pacientes, representando el 71.93% de la 

muestra.  

Resultados diferentes muestran Cruz Estupiñán14 y Herrero Solano35 quienes obtuvieron 

que la presencia de maloclusión predominó en el sexo femenino 68,5% y 52.6%, 

respectivamente. 

Por su parte Areché Lugo y Marte López38 plantean que el 97.4% de niños estudiados 

por ellas manifestó algún tipo de maloclusión. 
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Tabla 5. Distribución de las maloclusiones en los escolares con hábitos 

deformantes de la escuela primaria Toribio Lima Cárdenas según sexo. Lajas. 

2023 

Maloclusiones 

    

Femeninos       

n=39 

 

Masculino 

 n=25 

Total  

n=64 

No % No. % No. % 

Resalte 22 56.4 20 80 42 65.6 

Vestibuloversión 22 56.4 20 80 42 65.6 

Sobrepase 3 7.7 2 8 5 7.8 

Mordida abierta 1 2.7 3 12 4 6.3 

Apiñamiento 22 56.4 25 100 47 73.4 

Mordida Cruzada Anterior 4 10.3 1 4 5 7.8 

Mordida Cruzada Posterior 4 10.3 - - 4 6.3 

             Fuente. Historia clínica individual. Examen clínico 

La tabla 5 se observa la distribución de las maloclusiones por sexo. La maloclusión más 

frecuente en el sexo masculino fue el apiñamiento con un (25)100% y en el sexo 

femenino el resalte, la vestibuloversión y el apiñamiento se presentan con un (22) 

56.4%. 

Uno de los problemas o complicaciones más graves de la presencia de hábitos en los 

niños es el apiñamiento dental, este problema se presenta porque los padres se 

descuidan, no llevan a tiempo a sus hijos al especialista y los hábitos continúan hasta 

que causan alteraciones en la posición de las piezas dentarias.  

Mundialmente las maloclusiones se presentan en la población entre el 35% a 75% con 

diferencias en el sexo y la edad. El apiñamiento constituye la anomalía más frecuente 

que contribuye a la maloclusión, aproximadamente de un 40% a un 85%.30 

El resalte aumentado y la vestibuloversión, están dentro de las tres anomalías más 

frecuentes del estudio y se relacionan en su mayoría con los hábitos de deglución 

atípica y succión del biberón que resultaron ser de los más comunes, lo cual infiere el 

estrecho vínculo entre los hábitos bucales deformantes y las anomalías 

dentomaxilofaciales.4 
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Estos resultados difieren de los de Moreno20 quien obtuvo que la mordida abierta 

anterior fue la que más se destacó para el sexo femenino con un 32,5% y la 

vestibuloversión de incisivos superiores predominó en un 31,1% para el sexo 

masculino. 

Resultados diferentes muestran Arocha9, quien encuentra la vestibuloversión y resalte 

aumentado representados ambos por el 50.0%, como las anomalías más frecuentes.  

Resultados similares muestra Gonzáles Leyva4 en cuanto al predominio en el sexo 

femenino de la vestibuloversión y el resalte aumentado (49.3%), no coincidiendo en el 

masculino donde predominan también la vestibuloversión y el resalte aumentado 

50.9%. 

 

Tabla 6. Distribución de las maloclusiones en los escolares con hábitos 

deformantes de la escuela primaria Toribio Lima Cárdenas según edad. Lajas. 

2023 

Maloclusiones 
5-7 años 

n=32 
8-9 años 

n=18 
10-11 años 

n=14 

Total  

n=64 

No % No. % No. % No. % 

Resalte 12 37.5 16 88.8 14 100 42 65.6 

Vestibuloversión 12 37.5 16 88.8 14 100 42 65.6 

Sobrepase 3 9.4 1 5.5 1 7.1 5 7.8 

Mordida abierta 3 9.4 - - 1 7.1 4 6.3 

Apiñamiento 24 75 11 61.1 12 85.7 47 73.4 

Mordida Cruzada Anterior 1 3.1 1 5.5 3 21.4 5 7.8 

Mordida Cruzada Posterior 1 3.1 2 11.1 1 7.1 4 6.3 

        Fuente. Historia clínica individual. Examen clínico 

En la tabla 6 se aprecia la distribución de las maloclusiones por grupo etario, donde la 

maloclusión más frecuente fue el apiñamiento con un (47) 73.4%, con un predominio de 

esta en el grupo de 10-11 años, representada por (12) 85.7%. 

Como consecuencia de la práctica de hábitos deformantes durante largos períodos de 

tiempo se produce las maloclusiones, que son capaces de producir efectos negativos 
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como: trastornos del lenguaje, del desarrollo físico y emocional del niño, de su estética 

dentofacial, de las funciones masticatorias o respiratorias, así como el equilibrio 

psicológico.4,30 

Cuando los hábitos bucales no son correctos se altera el desarrollo facial y se producen 

deformaciones óseas y en consecuencias maloclusiones y cuando se repiten en edades 

tempranas provocan un crecimiento deficiente. Es por ello que requiere una adecuada 

atención para evitar en la adultez problemas orgánicos y de repercusión psicológica que 

tienen su origen en las primeras etapas de la vida.6 

El origen multicausal de las maloclusiones, así como su aparición desde edades 

tempranas en el desarrollo del niño, condicionan la necesidad de realizar programas 

preventivos basados en diferentes medidas y procederes, con el objetivo de disminuir 

su incidencia.4,30 

En relación a las maloclusiones más frecuentes los resultados obtenidos difieren de los 

hallados por Zapata Dávalos39 y González Spangler7, donde la vestibuloversión se 

evidenció como más prevaleciente con el 73,4% y 40,4 %, destacándose además la no 

relevancia del apiñamiento dentario. 

González Leyva4 muestra un predominio de vestibuloversión y resalte aumentado 

representados ambos por el 50.0%. 

Los resultados difieren de los de Pérez40 que encontró la mordida abierta anterior 

31.9% como la maloclusión de mayor significación y Araujo24 obtuvo un porcentaje de 

94,28 % de los casos con mordida cruzada posterior. 
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Tabla 7. Distribución de los hábitos deformantes de los escolares de la escuela 

primaria Toribio Lima Cárdenas según presencia de maloclusiones y oclusión 

normal. Lajas. 2023 

Hábitos deformantes  

Maloclusión  

n=64 

Oclusión normal  

n=64 

No % No. % 

Hábito de succión del 
biberón 

13 20.3 1 1.6 

Hábito de succión del tete 2 3.1 1 1.6 

Hábito de succión digital 13 20.3 - - 

Queilofagia 1 1.6 3 4.7 

Hábitos posturales - - 1 1.6 

Empuje lingual 19 29.7 - - 

Onicofagia 7 10.9 - - 

Respiración bucal  3 4.7 - - 

Total  58 90.6 6 9.4 

Fuente. Historia clínica. Examen clínico  

La tabla 7 muestra la distribución según hábitos deformantes y oclusión donde el (58) 

90.6% de los niños portadores de hábitos presentan algún tipo de maloclusión, con un 

predominio de estas en los niños con empuje lingual representados por (19) 29.7%. 

Solamente el (6) 9.4 % de los niños portadores de hábitos deformantes presenta 

oclusión normal. 

Los malos hábitos pueden alterar el normal desarrollo del sistema estomatognático 

produciendo un desequilibrio entre las fuerzas musculares externas y las internas, 

desequilibrio que se produce cuando una de las fuerzas al no ejercer su presión normal, 

permite que la otra, manteniendo su intensidad habitual, produzcan una deformación 

ósea. Otras veces se agregan a ello fuerzas que normalmente no están. La deformación 

provocada por el mal hábito dependerá fundamentalmente de tres factores: la edad en 

que se inicia, de tal forma que mientras antes comience este mal hábito, mayor es el 

daño, a edades tempranas el hueso está formándose y por lo tanto es más moldeable.23 

La succión digital se ha descrito como un hábito común en la infancia que se considera 

como normal hasta la edad de los 3 o 4 años. La presencia del mismo después de los 4 

años genera cambios en la tonicidad muscular de labios y bucinadores, dificulta la 
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deglución normal y crea mecanismos nocivos que llevan a desarrollar una actividad 

muscular de compensación para lograr la deglución, lo cual también puede afectar otras 

funciones como la fonación y la respiración entre otras. El hábito de succión digital, 

afecta tanto la estética como la función, provocando desplazamientos de los dientes 

superiores hacia delante, los inferiores hacia atrás y en muchos casos origina mordida 

abierta que, pueden llegar hasta colapso maxilar y en consecuencia mordida cruzada 

posterior.34  

La interposición lingual consiste en la ubicación de la lengua entre las piezas dentarias, 

ya sea en la zona anterior (a nivel de incisivos) o entre los sectores laterales (a nivel de 

molares) observada en reposo o durante las funciones de deglución y fonoarticulación. 

En la interposición lingual en reposo, la lengua se ubica entre los dientes en forma 

inactiva, pudiendo interponerse también entre los labios (haciendo más fácil su 

detección). Esto podrá causar una deformación del hueso y mal posición dentaria.34  

Pérez Coronel35 al relacionar hábitos bucales y maloclusiones se encontró: succión 

digital 15.83%, hábito de postura 12.2%, queilofagia 9.35%, onicofagia 8.63%, no se 

encontró relación 51.8%. 

Gonzáles Leyva4 obtuvo que de los hábitos deformantes presentes en la muestra los 

que mostraron mayor porcentaje de maloclusiones fueron: succión digital 100%, succión 

del tete 87.5% y respiración bucal 82.2%. Solamente el 21.8 % de la muestra manifestó 

oclusión normal. 

Pérez40 muestra que presentaban maloclusión el 75%, 22.73%, 69.23% y 62.35% de los 

escolares portadores del hábito de onicofagia, succión digital, queilofagia y hábitos 

posturales, respectivamente. Los portadores de hábito de empuje lingual no 

presentaron ningún tipo de maloclusión.  

Crespo Crespo5 encontró que el 44.05%, 25.17% y 30.76% de los niños portadores de 

hábitos de respiración bucal, succión digital y deglución atípica, respectivamente, 

presentaban algún tipo de maloclusión. 

De los niños portadores de hábitos, el 72,2 % desarrolló anomalías de la oclusión según 

Acevedo Sierra.41 
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Tabla 8. Hábitos deformantes más frecuentes en las principales maloclusiones 

identificadas en los escolares de la escuela primaria Toribio Lima Cárdenas. 

Lajas. 2023 

  Hábitos bucales 
deformantes  

Maloclusiones 

Apiñamiento 
n=47 

Vestibuloversión 
n=42 

Resalte 
n=42 

No % No. % No % 

Succión digital  4 8.5 9 21.4 9 21.4 

Succión del biberón 3 6.4 7 16.6 7 16.6 

Empuje lingual 5 10.6 15 35.7 15 35.7 

Fuente. Historia clínica. Examen clínico  

La tabla 8 muestra la distribución de los principales hábitos y las principales 

maloclusiones, de los pacientes portadores de vestibuloversión y resalte aumentado, el 

21.4%, 16.6% y 35.7% presentaron hábitos de succión digital, del biberón y empuje 

lingual respectivamente. 

Los efectos de la succión excesiva abarcan una serie de alteraciones dentofaciales 

tales como mordida abierta anterior, sobrepase aumentado, mordida cruzada posterior, 

retrusión mandibular, paladar profundo, entre otros. Las cuales van afectar funciones 

sistémicas normales, como es la deglución y la fonética. Los riesgos de mal posición y 

malformación mandibular van a depender de la frecuencia, intensidad, posición y 

duración del hábito.22 

Durante la succión del biberón, la boca se mantiene más abierta y el músculo 

buccinador debe trabajar más. La acción de bombeo de la lengua, así como la 

elevación y descenso de la mandíbula es reducida, por lo que el mamar se transforma 

en chupar, lo que influye a que no se realice fuerza, trabajo ni ejercicio con el maxilar 

inferior.42 

La alimentación a través del biberón en los niños conduce a alteraciones miofuncionales 

con menor participación muscular, esto causa disminución del trabajo mandibular 

provocando movimientos de succión al vacío de la lengua, labios y mejillas, que puede 

llevar la lengua a presionar el chupón contra el paladar y generar un paladar profundo y 

mordida cruzada en el sector posterior. La alteración en el desarrollo motor oral 
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provocado por la lactancia artificial puede afectar negativamente la masticación, 

deglución, respiración y la fonoarticulación.23 

La autora concuerda con Lima23 cuando refiere que, la interposición de la lengua entre 

los arcos dentarios durante la fonación o la posición postural constituye una anomalía 

funcional denominada empuje lingual atípico. Hay que reconocer que hay dos tipos, 

empuje lingual atípico primario y secundario. El empuje lingual atípico primario se 

relaciona con el empuje de la lengua y trae como consecuencia la mordida abierta 

anterior incluso, puede afectar a las piezas dentarias posteriores y asociarlo con la 

presencia de amígdalas hipertróficas, alteraciones neuromusculares propias de algunos 

síndromes y la macroglosia. El empuje lingual atípico secundario contribuye únicamente 

a mantener o agravar la alteración morfológica existente, se produce como adaptación a 

una mordida abierta creada por el hábito de succión digital que en este caso el empuje 

lingual lo agrava.  

Hay que diferenciar claramente la deglución atípica o infantil, esta perdura hasta la 

dentición mixta primera fase, debido a una pobre maduración neural del aparato bucal; 

se observan movimientos inadecuados de la lengua y la musculatura vecina: orbicular 

de los labios, buccinadores y mentón, para permitir el paso de la saliva y/o alimentos 

desde la cavidad bucal a la faringe. La deglución atípica puede manifestarse con 

interposición labial y/o lingual.23 

Resultados similares muestra Mendoza43 quien obtuvo un resalte aumentado en más 

del 59 % de los succionadores del pulgar y Crespo Crespo5 obtuvo que un 64% de los 

pacientes portadores de este hábito presentaban vestibuloversión, refiere además que 

el 64% de los pacientes con vestibularización y resalte aumentado y en el 34% de los 

pacientes con apiñamiento presentaban hábito de empuje lingual. 
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                                                 Conclusiones 

 

En la investigación predominaron los escolares del sexo femenino, en edades 

comprendidas de 5-7 años. El hábito bucal deformante que prevaleció fue el empuje 

lingual, existiendo un predominio de dichos hábitos en el sexo femenino. La 

maloclusión más frecuente fue el apiñamiento. Se verificó la relación entre la práctica 

de hábitos deformantes y la presencia de maloclusiones. 
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Recomendaciones 

 

Implementar programas educativos sobre los hábitos deformantes bucales por parte de 

los estomatólogos generales integrales vinculados al médico y enfermera de la familia, 

fundamentalmente en centros educacionales y con la participación de la comunidad, 

para controlar este factor de riesgo que provoca maloclusiones y que constituye un 

problema de salud en la población infantil. Fomentar en las clínicas estomatológicas en 

el departamento de consejería de salud bucal la labor educativa sobre la importancia de 

la eliminación de hábitos y la repercusión que tienen sobre el aparato estomatognático. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. 

Consentimiento informado institucional: 

El que suscribe: ____________________________________________________ 

Hago constar que estoy plenamente de acuerdo en que la institución “Escuela primaria 

Toribio Lima Cárdenas” participe en la investigación titulada: Hábitos bucales 

deformantes y maloclusiones asociadas en escolares de la escuela primaria Toribio 

Lima. Lajas. 2023. 

Previa explicación recibida por parte de la Dra. Roxana de León López, autora del 

mismo. 

Y para que así conste firmo el presente consentimiento conjuntamente con el autor a los 

____ días del mes de ______________ del ______. 

 

 

______________________________                 ______________________ 

Firma del Director de la Institución    Firma Jefe del proyecto 
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Anexo 2.  

PLANILLA DE AUTORIZACIÓN 

 

Yo________________________________________________ en mi condición de 

Directora de la escuela primaria Toribio Lima Cárdenas”, perteneciente al municipio de 

Santa Isabel de las Lajas provincia Cienfuegos, tengo interés y asumo la 

responsabilidad de cliente de la investigación de la Dra. Roxana de León López, por la 

necesidad de contribuir conjuntamente con el Ministerio de Salud Pública, a elevar el 

nivel de conocimiento de nuestras estudiantes acerca de temas relacionados con la 

salud bucodental, los cuales contribuirán a mejorar y/o mantener su salud. 

 

____________________________________________ 

Directora de la escuela. 
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ANEXO 3 

 

Consentimiento informado: 

 

Por este medio estamos solicitando a usted su cooperación voluntaria para incluir a su 

hijo (a) dentro del universo que se seleccionará para la investigación que se 

desarrollará en la escuela primaria “Toribio Lima Cárdenas“ municipio de Lajas, cuyo 

propósito es identificar los hábitos deformantes  bucales y las manifestaciones clínicas 

presentes en los portadores de esta entidad. 

Si acepta que su hijo (a) participe, tiene derecho a abandonar la investigación en el 

momento que estime conveniente, si le surge alguna duda puede realizar las preguntas 

que necesite.  

 Si ha comprendido lo anterior y está de acuerdo en autorizar la participación de su hijo 

(a) rogamos nos lo indique. Agradeceremos su colaboración. 

 

Declaración de Voluntariedad: 

He comprendido el propósito de este estudio y acepto voluntariamente que mi hijo (a) 

participe como una de las personas de la muestra. 

 

 

___________________                                                  ___________________ 

  Firma del padre                                                               Firma del investigador 

  Fecha: __________                                                         Fecha: __________ 
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Anexo 4.  

Historia Clínica Estomatológica 
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