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Resumen. Existen hábitos orales nocivos que pueden influir en el desarrollo de las maloclusiones; aunque estos no son un riesgo para 
la vida, sus consecuencias son un problema de salud pública. En esta revisión de literatura se propone establecer los hábitos más eva-
luados por los odontólogos, id entificar sus problemas y dar una orientación practica. Se realizó una búsqueda de la literatura acerca de 
los hábitos orales al momento de la consulta odontológica con el fin de encaminar a un rápido tratamiento para que el daño causado 
sea menor.
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Common Oral Habits: A Review of the Literature. Part I

Abstract. There are harmful oral habits that may influence the development of malocclusions; although they are not life-threatening, 
their consequences constitute a public health problem. This literature review seeks to establish habits more commonly evaluated 
by dentists, identify their problems and provide practical guidance. A search was made of the literature on oral habits to find rapid 
treatment with the aim of limiting the damage.
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Introducción

Por definición, un hábito es la facilidad que adquiere 
una persona para repetir una determinada actividad 
[1]. Los hábitos orales son comportamientos parafun-
cionales que pueden ser normales en determinado 
momento de la vida y se ha reportado que su persisten-
cia en el tiempo puede conducir al desarrollo de una 
maloclusión [2]. Existen corrientes acerca del origen 
de la maloclusión que subrayan la capacidad del me-
dio ambiente y de los hábitos anormales para alterar 
los tejidos blandos y a su vez influir en el desarrollo 
y crecimiento craneofacial [3]. De esta forma, cuando 
la actividad excede la tolerancia fisiológica individual, 
se presenta una alteración y puede ocurrir un daño a 
nivel dental, muscular o articular [4]. 

Un enfoque de tratamiento exitoso debe estar en-
caminado a modificar los patrones funcionales de los 
tejidos orales [1]. Suspender un hábito no funcional re-
quiere la cooperación del paciente y su madurez para en-
tender las consecuencias de un hábito persistente [5, 6].

El propósito del presente artículo es revisar la li-
teratura actual sobre los hábitos orales e identificar los 
más frecuentes, focalizándose en su incidencia, etiolo-
gía y diversos enfoques de tratamiento.

Hábitos orales

En su estudio, Subtelny hace referencia al primer re-
porte en la literatura referente a los hábitos realizado 
por Olson en 1929, el cual hace mención a diferentes 
tipos de hábitos, como aquellos que comprometen 
los dedos (comerse las uñas, rascarse, frotar los ojos, 
hurgar la nariz, halar las orejas, halar el cabello en-
tre otros) [1]. En 1995, Josell [7] propuso una nueva 
clasificación de los hábitos orales en 3 grupos: (a) de 
tipo nervioso, como mordisqueo de labio o carrillo, de 
objetos, empuje lingual, deglución infantil, onicofagia, 
aplicar presión en los dientes usando el dedo o un ob-
jeto; (b) hábitos profesionales: sostener objetos en la 
boca, como instrumentos musicales; (c) hábitos oca-
sionales: cigarrillo o pipa, masticación de tabaco, cepi-
llado inadecuado, succión digital o de labio [8].

Incidencia 

De acuerdo con Olson (1929) [1], el hábito más co-
mún es succión digital, seguido de onicofagia, morder 
el labio y empuje lingual; según Josell (1995) [7], el 

más frecuente es onicofagia y morder objetos. Gavish 
(2000) [4] afirma que son más frecuentes el masticar 
chicle, masticar hielo y morder objetos. En el 2002, 
Bosnjak [8] identificó que el hábito más frecuente fue 
morder objetos u onicofagia (28,07%), succión digital 
(18,42%), empuje lingual (17,25%) y morderse los la-
bios o carrillos (16,96%). Un estudio realizado en Mé-
xico en el 2009 encontró una incidencia de un 35% en 
el hábito de onicofagia, siendo este el hábito más fre-
cuente, seguido por la succión digital (8,5%) y succión 
labial (8%) [9]. La búsqueda de literatura realizada para 
la presente revisión no arrojó ninguna cita acerca de 
hábitos en población colombiana.

Diagnóstico

Para realizar un diagnóstico adecuado es necesario un 
buen examen clínico, el cual debe incluir la evaluación 
de la función y de la morfología de la lengua, los labios 
y la musculatura orofacial [10]. También se deben ana-
lizar los dientes individualmente y el tipo de oclusión. 
Es importante conocer el patrón funcional normal de 
las estructuras orales para poder distinguir los patro-
nes anormales [1].

Función normal

Deglución 

Es una acción neuromuscular compleja (automática), 
que se logra por medio de fuerzas y movimientos sin-
cronizados ocurridos dentro de la boca, la faringe, la 
laringe y el esófago, con interrupciones de la respira-
ción, cuya finalidad es llevar el bolo alimenticio a la 
faringe [11].

Muchos profesionales —como odontólogos y fo-
noaudiólogos— han aceptado una descripción de de-
glución normal en la cual los músculos de la expresión 
facial no se usan, los músculos de la masticación unen 
los maxilares y la lengua permanece confinada dentro 
de los arcos dentales, esta realiza un movimiento ondu-
latorio de adelante hacia atrás para transportar el bolo 
alimenticio [1].

Las variaciones en la deglución se presentan es-
pecialmente en la región anterior, independientemente 
de la configuración dentoesquelética que un individuo 
pueda tener. La lengua se adapta al patrón oclusal exis-
tente, al tratar de buscar el selle [12, 13]. Un ejemplo de 
esto es común en la protrusión maxilar, en la que hay 
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un overjet aumentado y la lengua se protruye más allá 
de los incisivos inferiores en un intento de contactar las 
superficies linguales de los incisivos superiores durante 
la deglución [14]. Sin embargo, autores como Ardran 
y Kemp en 1955 [13], y Rogers en 1961 [14], encontra-
ron patrones anormales de deglución en pacientes con 
oclusión normal.

Deglución infantil

Se caracteriza por posicionar la lengua del niño deba-
jo de pezón contactando el labio inferior y deglutien-
do con los labios juntos y los maxilares separados [7, 
8]. Este patrón es normal durante los primeros doce 
meses de vida, cuando la lengua se interpone entre los 
rebordes que se encuentran en mordida abierta. Si lue-
go de este tiempo dicho patrón se hace persistente, se 
considera como hábito de deglución infantil [15].

Muchos autores mencionan la deglución con em-
puje lingual como deglución infantil persistente, pero 
una verdadera deglución de tipo infantil persistente es 
escasa. Los niños con algún tipo de compromiso neu-
rológico mantienen la deglución infantil [8].

Hábitos orales

Empuje lingual

Es la protrusión de la lengua entre los incisivos o los 
segmentos bucales durante el acto de la deglución [16].

En 1961, Fletcher, Casteel y Bradley [17] mostra-
ron una incidencia proporcional de empuje lingual que 
disminuye con la edad. Su estudio reportó que más de 
la mitad de los pacientes entre 6 y 7 años de edad tenían 
empuje lingual, y menos del 25% de los pacientes entre 
16 y 18 años mostraban empuje lingual.

El empuje lingual se puede clasificar como simple 
o complejo [18]; en el simple existe una contracción 
de labios, músculos mentonianos y elevadores man-
dibulares; los dientes posteriores están en oclusión, la 
lengua se encuentra en protrusión pero existe un en-
granaje cuspídeo preciso y seguro. En el empuje lin-
gual complejo existe un empuje lingual y deglución con 
dientes separados, contracción en labios, músculos fa-
ciales y mentonianos, no hay contracción elevadores 
mandibulares y hay pobre adaptación e inestabilidad 
en engranaje cuspídeo.

En 1965 fue propuesta por Brauer [15] una clasifi-
cación alterna de la deglución con empuje lingual con 

base en la deformidad producida y no en la etiología. 
Esta se divide en cuatro grupos: 

•	 Tipo I: empuje lingual no deformante. 
•	 Tipo II: empuje lingual deformante anterior (sub-

grupo 1: mordida abierta anterior, subgrupo 2: aso-
ciado protrusión de dientes anteriores, subgrupo 3: 
mordida cruzada posterior). 

•	 Tipo III: empuje lingual deformante lateral (sub-
grupo 1: mordida abierta posterior, subgrupo 2: 
mordida cruzada posterior, subgrupo 3: sobremor-
dida profunda). 

•	 Tipo IV: empuje lingual deformante anterior y late-
ral (subgrupo 1: mordida abierta anterior y poste-
rior, subgrupo 2: asociado con protrusión de dientes 
anteriores, subgrupo 3: asociado con mordida cru-
zada posterior).

Para tratar el empuje lingual es importante modifi-
car los patrones funcionales de los tejidos orales [1] uti-
lizando la ayuda del fonoaudiólogo —para una terapia 
funcional— y del ortodoncista o cirujano para un trata-
miento ortodóncico o un reposicionamiento quirúrgi-
co de los maxilares [19]. No se debe tratar en pacientes 
que presenten discrepancias esqueléticas considerables 
que no se vayan a intervenir quirúrgicamente, aque-
llos con daño neurológico grave o tamaño de la lengua 
anormal, ya que no hay control de la función de la mus-
culatura orofacial [1].

Hábito de succión digital y de pulgar

Existen esencialmente dos formas de succión: la nu-
tritiva y la no nutritiva, ambas provocan sensación de 
calidez y seguridad; a esta última correspondería el 
hábito del chupete. La succión no nutritiva de dedos, 
chupetes y otros elementos no relacionados con la in-
gesta de nutrientes se considera una actividad normal 
en el desarrollo fetal y neonatal hasta los 18 meses de 
vida, edad a partir de la cual pueden presentarse con-
secuencias nocivas [20].

En este hábito se posiciona el pulgar u otros dedos 
dentro de la boca muchas veces durante el día y la noche, 
ejerciendo una presión definida al succionar [2]. Ha sido 
asociado con un desbalance psicológico que constituye 
una forma errónea de solucionar problemas, y está rela-
cionado con estados de ansiedad e inestabilidad emocio-
nal [21]. Existen 4 categorías descritas por Subtelny [1] 
para posicionar el dedo. Estas son: 
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1. El pulgar entra en la boca considerablemente más 
allá de la primera articulación o nudillo. Este va a 
ocupar una gran porción de la bóveda del paladar 
duro presionado contra la mucosa palatina y el teji-
do alveolar. El incisivo inferior es presionado hacia 
el pulgar, o lo contacta.

2. El pulgar no va directamente al área de la bóveda 
del paladar duro, sin embargo con frecuencia entra 
en la boca alrededor de la primera articulación o 
anterior a esta. Puede observarse contacto entre in-
cisivos inferiores y el pulgar.

3. El pulgar pasa completamente a la cavidad oral y se 
aproxima a la bóveda del paladar duro como en el 
primer grupo, aunque este grupo varía de los otros 
en que el incisivo inferior no contacta el pulgar en 
ningún momento durante el proceso de succión.

4. El pulgar no progresa apreciablemente dentro de la 
boca. El incisivo inferior hace contacto a nivel de 
la uña.

Durante la dentición primaria los hábitos de suc-
ción no producen efectos nocivos; sin embargo, cuan-
do un niño adquiere un hábito de succión no nutritivo 
prolongado, este con frecuencia conduce a maloclusión 
[2]. Si el hábito de succión de pulgar o de otro dedo 
persiste más allá del tiempo en que los dientes perma-
nentes comienzan a erupcionar, se desarrolla una ma-
loclusión [22].

El pulgar es el factor causante primario de la ma-
loclusión anterior y no la actividad protrusiva de la len-
gua. En respuesta análoga a la pregunta de qué vino 
primero si la gallina o el huevo, las observaciones indi-
can que la succión digital es primero, y luego se presen-
ta la actividad protrusiva de la lengua [1]. 

El desarrollo de una mordida abierta anterior se 
relaciona con la duración más que con la intensidad del 
hábito. Es probable desarrollar maloclusiones luego de 
18 meses de presentar el hábito [2].

La maloclusión resultante se caracteriza por inci-
sivos superiores espaciados y proinclinados, inferio-
res retroinclinados, mordida abierta anterior y un arco 
maxilar estrecho, y dependiendo de cómo se chupe el 
dedo, los incisivos inferiores también se pueden vesti-
bularizar [2, 6]. 

Para realizar el tratamiento es importante tener en 
cuenta la edad del paciente; es necesario que sea lo su-
ficientemente maduro para entender las consecuencias 
de un hábito persistente. La terapia no debe ser un cas-
tigo sino una ayuda, y es de vital importancia contar 
con la cooperación de los padres para un tratamiento 

exitoso [6]. Se puede iniciar con terapias simples como 
recordatorios, bandas adhesivas en los dedos o guantes 
en ambas manos a la hora de dormir [5]. Si dicha tera-
pia no es efectiva, se puede iniciar con aparatología fija 
como la rejilla larga o un Quad Hélix con rejilla para 
pacientes que también tengan mordidas cruzadas por 
dicho habito [6].

También existen terapias con brackets de hábito o 
“spurs” que se cementan directamente en la superficie 
palatina de incisivos superiores y van a desencadenar 
un reflejo nociceptivo (dolor). Estos ejercen un control 
continuo por medio de un mecanismo de biorretroali-
mentación que “informa” al paciente acerca de la mala 
posición de la lengua [23].

Uso de chupetes

La utilización del chupete es motivo de controversia entre 
los profesionales de la salud, que recomiendan o desacon-
sejan su uso basándose algunas veces en experiencias per-
sonales y no siempre en pruebas científicas [24].

El uso de chupetes obedece a la necesidad de suc-
ción, la cual forma parte del funcionamiento saludable 
y esencial para el desarrollo de la mandíbula y la cavi-
dad oral de acuerdo con la edad del niño. De esta for-
ma, los chupetes son un apoyo importante durante este 
intervalo del desarrollo [25]. Esta necesidad fisiológica 
de succión es más importante durante los 6 primeros 
meses de vida; después de esa edad, el uso del chupe-
te tiende a ser un hábito que brinda sensación de segu-
ridad [26].

De acuerdo con el rango de edad, el uso del chupe-
te es más frecuente a la edad de tres años [9], resultado 
que concuerda con los hallazgos de Cepero [27]. Ali-
boni [26] encontró que los primogénitos usan menos 
chupete que aquellos que tienen hermanos. Asimismo, 
los padres que usaron chupete durante su infancia por 
tiempo prolongado, extienden su uso en sus hijos [26]. 
Además, los niños que no usan el chupete pueden pre-
sentar otro hábito de succión: 33% dedo pulgar, 27% 
biberón, 13% una sábana o “trapito”, 3,7% otros ele-
mentos y 22,2% nada. 

Al llevar a posición el chupete, la lengua es forza-
da hacia una posición inferior en la parte anterior de la 
boca, ejerciendo una presión lateral incrementada so-
bre los caninos y primeros molares inferiores. La falta 
de soporte palatino de la lengua resultará en un arco su-
perior más estrecho, y la presión de la lengua ampliará 
el arco inferior. Estos cambios crean una desarmonía 
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transversal que incrementa la tendencia a desarrollar 
una mordida cruzada posterior [28].

El uso del chupete aumenta 6 veces más la proba-
bilidad de desarrollar maloclusiones; en pacientes que 
lo usan, se encontró un incremento en la maloclusión 
únicamente cuando estos dejan de usar el chupete des-
pués de los 2 años de edad, con una probabilidad de 
maloclusión 13,6 veces mayor [15]. Se ha estimado que 
debe estar presente por lo menos 2 años para que tenga 
efecto en el maxilar [29], reduciendo la distancia inter-
canina [28, 30], y 3 años para aumentar el ancho inter-
canino mandibular [29].

Mucho se ha discutido sobre los perjuicios y bene-
ficios de la utilización del chupete, tales como mordida 
abierta, mordida cruzada posterior, profundidad del pa-
ladar aumentada [31], incremento en la incidencia de 
otitis media, candidiasis oral [26], problemas dentales, 
acortamiento del tiempo de amamantamiento, dificul-
tades en la lactancia, riesgo de accidentes, hipersensibi-
lidad al látex y ulceras orales [24]. Algunos beneficios 
incluyen disminución del riesgo de muerte súbita del 
lactante, efecto analgésico y estímulo de la succión no 
nutritiva en niños pretérmino y a término [24].

Es importante conocer los tipos de chupos que 
se encuentran disponibles en el mercado, y es esen-
cial usar diferentes tamaños de chupetes para poder ir 
a la par con el rápido crecimiento de la cavidad bucal y 
la mandíbula, especialmente en el primer año de vida 
[29]. No todos los chupete son adecuados, dado que su 
forma puede afectar el desarrollo de la mandíbula y la 
cavidad bucal. Existen chupetes planos, redondos y or-
todóncicos [25].

El chupete redondo puede inhibir el desarrollo 
anatómico y fisiológico de la boca, o puede empujar la 
lengua hacia una dirección no deseada. El uso de este 
se ha asociado con distancias intercaninas e intermola-
res disminuidas en maxilar superior y una incompeten-
cia labial [15]. El chupete plano ofrece un movimiento 
fisiológico de la lengua que puede promover el cierre 
completo de los labios [29].

Alertados por las altas tasas de anomalías mandi-
bulares en niños, los doctores W. Balters y A. Müller 
desarrollaron el chupón ortodóncico con una forma 
adaptada a la mandíbula, indicado para un desarrollo 
adecuado mandibular. Es una medida profiláctica y de 
apoyo para el desarrollo fisiológico de la mandíbula y 
la cavidad bucal [29].

Los chupetes para niños de 0 a 4 meses de edad tie-
nen una forma que se asemeja a la del pezón de la ma-
dre, factor que hace que el bebé sienta cierta satisfacción 

emocional cuando está con este chupete. Para la edad 
de 4 a 5 meses los chupetes son diseñados con una base 
delgada que sirve para que los bebés puedan cerrar los 
labios de manera natural y estimular la respiración na-
sal. Para niños con más de 8 meses la base del chupete 
es delgada, pero tiene una superficie irregular que es-
timula el movimiento de la lengua, colaborando en el 
desarrollo del lenguaje [29]. 

La Academia Americana de Pediatría recomien-
da retirar el chupete cuando el niño ya tiene un año, 
para evitar otros efectos adversos derivados de su uti-
lización. Asimismo, ante la evidencia actual que sugie-
re una disminución del riesgo del síndrome de muerte 
súbita del lactante, la Sociedad Pediátrica Canadiense 
señala que los chupetes no deben ser desaconsejados, e 
indica que su uso precoz debe alertar a los profesiona-
les sobre dificultades en la lactancia, y recomiendan su 
empleo en las unidades de cuidados intensivos neona-
tales para la succión no nutritiva y el confort de los pre-
términos y lactantes enfermos [24].

En conclusión, se recomienda en niños lactantes 
no iniciar el uso del chupete antes de los 15 días de 
vida, restringirlo a los 8 meses y suprimirlo al año, lo 
cual no aplica para niños pretérmino o cuando se pre-
sentan dificultades en la lactancia [20]. Corresponde a 
los profesionales de la salud proporcionar a los padres 
una información equilibrada, no sesgada, sobre la evi-
dencia disponible de los beneficios y perjuicios del uso 
del chupete, que les ayude a tomar sus decisiones. Los 
responsables son, en último término, los padres [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 re-
petidas, es de tipo autodestructivo y agresivo [32]. 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 psicoemo-
cional de ansiedad [5]. Se observa en edades entre los 
4 y 6 años; se estabiliza entre los 7 y 10 años; aumenta 
considerablemente durante la adolescencia; la inciden-
cia se reduce cuando aumenta la edad [5, 33]. La causa 
básica de la onicofagia es difícil de determinar, puede 
relacionarse con ansiedad, imitación y estrés [34]. Los 
pacientes bajo tratamiento ortodóncico que sufren este 
hábito pueden desencadenar reabsorción radicular por 
la aplicación de fuerzas no fisiológicas extras. A nivel 
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oral también puede encontrarse apiñamiento, rotación, 
desgaste, fracturas, protrusión de incisivos superiores, 
destrucción periodontal de la zona anterior, problemas 
estomacales, onicomicosis y paroniquia [35].

Para dejar el hábito, el paciente debe ser motivado 
y ser consciente de la necesidad de abandonarlo; aquí 
el rol profesional adquiere relevancia, ya que ofrece su-
gerencias útiles para la superación de la adicción [36]. 
Castigar, ridicularizar y amenazar no es útil, pues esto 
a menudo agrava el problema o lo reemplaza con tras-
tornos psicológicos graves, y podría provocar conflic-
tos sociales y sentimientos de culpa [37].

Para los casos leves de onicofagia no se necesita tra-
tamiento, mientras que para situaciones más graves el 
tratamiento debe involucrar la eliminación de los fac-
tores emocionales que induzcan el hábito. En algunos 
casos, un poco más de atención y la comprensión son su-
ficientes. Se recomienda actividades al aire libre o activi-
dades con las manos [5]. Un enfoque multidisciplinario 
debe centrarse en los esfuerzos para contribuir a la auto-
confianza y la autoestima del paciente [5, 38].

Interposición labial

El hábito de succión del labio inferior puede manifes-
tarse en cualquier edad. Con frecuencia se acompaña 
de grietas, sequedad, erosión, irritación de uno o de 
ambos labios o borde bermellón [6, 39]. Por lo gene-
ral se asocia con una protrusión labial de los incisivos 
superiores, y un desplazamiento lingual de los incisi-
vos inferiores. Puede haber retracción o dehiscencia de 
la encía de los incisivos inferiores [6, 39]. Este hábito 
puede ser la consecuencia más que la causa de una ma-
loclusión clase II división 1, y clínicamente se observa 
el surco mentolabial pronunciado [40]. 

El hábito de interposición labial puede contribuir 
a un desequilibrio muscular orofacial asociado con al-
teraciones en el crecimiento óseo, malposición dental y 
deformaciones dentofaciales. La manifestación de una 
maloclusión adquirida varía según el tipo, la localiza-
ción, severidad, frecuencia y longevidad de la costum-
bre, pero la eliminación del hábito es fundamental para 
el tratamiento y la estabilidad futura [39].

Para este hábito se puede utilizar la bompereta la-
bial, la cual inhibe la presión del músculo orbicular de 
los labios y del músculo mentalis, este recuperador de 
espacio vestibulariza incisivos, aumenta longitud y an-
cho del arco, y alivia el apiñamiento en el arco inferior. 
Los resultados dependen de la posición del labio contra 

la bompereta, la altura del escudo labial y la duración 
de uso [6, 39, 41, 42]. 

Respiración oral

La influencia del modo de respiración en el crecimiento 
y desarrollo dentofacial ha sido objeto de controversia. 
De acuerdo con la teoría funcional de Moss, la respi-
ración nasal permite un adecuado crecimiento y desa-
rrollo del complejo craneofacial y dentofacial [43]. Los 
niños con respiración oral tienen 10 veces más proba-
bilidad de desarrollar una maloclusión en comparación 
con quienes respiran por la nariz [44]; estos pacientes se 
muestran aperezados en las mañanas y pueden presen-
tar un deficiente rendimiento escolar [45].

Su etiología es multifactorial, puede ir desde una 
obstrucción anatómica (hipertrofia de amígdalas pala-
tinas, desviación del septum nasal, pólipos, hipertrofia 
de cornetes) hasta traumas nasales y rinitis alérgica [46].

La causa más común de la respiración oral en la 
población pediátrica es la obstrucción nasal, específica-
mente la hipertrofia adenoidea. En los niños este fenó-
meno es importante debido a su influencia adversa en 
el crecimiento y desarrollo [44, 47]. La respiración oral 
puede conducir a una fuerza labial de cierre debilitada, 
probablemente porque se mantienen los labios separa-
dos rutinariamente y no se ejercitan efectivamente los 
músculos periorales [44].

La obstrucción nasal crónica conduce a respi-
ración oral; posición anterior o inferior de la lengua; 
mordida abierta anterior; labios medio abiertos; po-
sición baja de la mandíbula; rotación horaria; elonga-
ción de la altura facial inferior; tonicidad reducida de 
la musculatura orofacial; desarmonía en el crecimiento 
y desarrollo de las estructuras orofaciales; maxilar es-
trecho; subdesarrollo de la mandíbula; alteraciones en 
la posición de la cabeza y protrusión de incisivos supe-
riores [44, 47].

El tratamiento del respirador oral requiere un en-
foque multidisciplinario: puede requerir tratamiento 
quirúrgico si la causa es obstrucción nasal (amígdalas, 
adenoides, pólipos, etcétera); interconsulta con oto-
rrino para tratar problemas de asma, rinitis alérgica, 
bronquitis, entre otros; interconsulta con fonoaudiólo-
go para enseñar a respirar correctamente y tratar los 
problemas del habla; tratamiento ortodóncico con apa-
ratos de disyunción, corrigiendo la alteración transver-
sal asociada con este hábito por medio de expansión 
rápida maxilar, terapia que ha demostrado ser efectiva 
en la morfología del arco dental superior, mejorando 
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las dimensiones de la cavidad nasal y en la resistencia 
de las vías aéreas hasta en un 45%. En el largo plazo, los 
pacientes reportan una mejoría en la respiración nasal 
[45, 48-50]. 

Conclusiones

Luego de la revisión de literatura se puede concluir que 
los hábitos orales nocivos llevan a maloclusiones y estas 
dependerán de la frecuencia, fuerza y duración de los 
hábitos. En la consulta, el odontólogo tiene la respon-
sabilidad de identificar e intervenir oportunamente los 
hábitos parafuncionales, especialmente en población 
infantil, para evitar o interceptar alguna maloclusión.
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