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Resumen. Existen habitos orales perniciosos y posturas adoptadas durante actividades que se realizan diariamente, que son potencial-
mente nocivas y pueden influir en el desarrollo de una maloclusion. Esta revision de literatura tiene como propésito considerar los
hébitos que no son evaluados comunmente por los odontdlogos, y para ello se realizé una busqueda de la literatura actual acerca de
dichas actividades, la cual permita detectarlos, corregirlos y evitar que generen dafios en el sistema estomatognitico.
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PERNICIOUS ORAL HABITS: A REVIEW OF THE LITERATURE. PART II

Abstract. There are pernicious oral habits and positions adopted during daily activities that are potentially harmful and may influence
the development of malocclusion. This literature review aims to consider the habits that are not commonly evaluated by dentists. To
do so, we searched the current literature on these activities, which facilitates detection, correction and prevention of damage generated
in the stomatognathic system.
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Introduccion

En su estudio, Subtelny hace referencia a la definicion
de habitos propuesta por Olson en 1929, quien los de-
finié como la facilidad que adquiere una persona para
repetir una determinada actividad [1]. En la primera
parte de esta revision se consideraron algunos de los
habitos orales nocivos mds comunes [2, 3], entre ellos
la deglucion atipica [1, 2, 4-6], el empuje lingual [1, 4,
7-10], la succion digital [1, 11-15], el uso de chupetes
[16-20], la onicofagia [21-24], la interposicion labial
[11, 25-28] y la respiracion oral [29-31].

El propdsito de esta revision de literatura es dar a
conocer otro tipo de habitos perniciosos que aunque
no son frecuentemente reportados en la literatura, tam-
bién guardan una asociacion con alteraciones en la ca-
vidad oral. Estos habitos incluyen: el juego con piercing
oral [32-36], el uso de pipa [37], las posturas al dormir
[38-45], y las posiciones de la cabeza asociadas con el
uso de dispositivos moviles. Otro habito que aunque no
se puede considerar pernicioso puede tener influencia
directa en la cavidad oral, es la interpretacion de ins-
trumentos musicales [46, 48].

Habitos perniciosos
Piercing

Para los antiguos mayas, la perforacién era un simbo-
lo de espiritualidad, virilidad y valentia. Los esquima-
les lo utilizaban en los hombres al pasar de la nifiez a
la edad adulta, y como un acto de purificacion en las
mujeres. La perforacion de los labios, las mejillas o la
lengua también era una practica tradicional en hin-
dues, chinos y las culturas indigenas americanas. En
paises desarrollados las perforaciones se pusieron de
moda con el movimiento punk, a mediados de los afios
setenta, y posteriormente han hecho parte de lo que
se conoce como arte corporal. Estas perforaciones son
una forma de modificacion corporal y reflejan valores
culturales, religiosos y espirituales. Pueden ser parte
del erotismo o inconformismo. También una posible
identificacion con una subcultura [33].

En el 2002, un estudio de arte corporal [35] reali-
zado en Estados Unidos en 218 hombres y 228 mujeres
revel6 que el 4% de los hombres y el 16% de las muje-
res tenian piercing lingual.

Dentro dela cavidad oral es frecuente encontrarlos
en lengua, labios, mejillas, frenillo y Gvula. Existen al-
teraciones dentales como fracturas, fisuras, abrasiones
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o el desprendimiento de espiculas del esmalte, que es-
tan correlacionadas con el piercing y se presentan al ad-
quirir el hébito de jugar con ¢l [32, 33, 49], habito que
esta presente en el 75% de las personas que usan pier-
cing oral [36].

Existen otras complicaciones como reacciones alér-
gicas; hemorragia; galvanismo; recesion gingival (Mi-
ller I y IT); hiperplasia y formacién de tejido cicatricial;
aumento de flujo salival; inhalacién de las joyas; in-
terferencia con las imagenes radiograficas; interferen-
cia con el habla, la masticacion y la deglucion; dafio
a los nervios o parestesia; dolor, infeccion e inflama-
cion [33, 34]. En relacion con la maloclusion, el piercing
contribuye a una inclinacién de los incisivos superio-
res y puede aumentar la longitud del arco producien-
do diastemas [50].

Cuando el paciente ha tenido el piercing durante
mucho tiempo en la lengua o los labios, antes de iniciar
un tratamiento de ortodoncia es necesaria la intercon-
sulta con el periodoncista, debido al riesgo de pérdida
6sea que se puede presentar [50].

Fumar pipa

Para muchas personas fumadoras de pipa, este habito
forma parte de un arte ademads de una actividad social.
Los fumadores de pipa relatan que se requiere conocer
minimamente la técnica, ya que cargar correctamente
el tabaco, encenderlo y mantener la pipa encendida a
una temperatura uniforme son practicas que sdlo se
dominan con la experiencia [37].

La pipa puede producir abrasion entre los dientes en
los que se coloca, e igualmente puede causar intrusion de
estos. Con frecuencia, la pipa se posiciona entre los inci-
sivos centrales o entre el incisivo lateral y el canino. En
1999, Gonzalez afirmé que la pipa produce tlcera, des-
gaste y erosion dental. Asimismo, en su articulo Goyene-
cha hace referencia a la afirmacién de Pierre Fouchard en
1728, quien sefialé que la pipa erosiona los dientes hasta
dejar descubiertas las partes sensibles. Se pueden encon-
trar desgastes en los dientes de forma cdncava, de manera
que en maxima intercuspidacion se forma un circulo casi
perfecto en el sitio donde se apoya la pipa [37].

Instrumentos musicales

En la actualidad es comun encontrar pacientes que en
su tiempo libre se dedican a realizar actividades mu-
sicales no académicas por gusto o aficién. Algunos
padres buscan la enseflanza musical en sus hijos por
razones sociales, o por impartirles un util sentido de



autodisciplina; esta practica también se puede asociar
con un desempefio académico mas elevado. Sin em-
bargo, ni los padres de familia ni incluso los odonto-
logo relacionan de una manera negativa esta actividad
con una alteracion en la cavidad oral [46].

En la literatura existen opiniones divididas acerca
de los beneficios o perjuicios de interpretar instrumen-
tos musicales. Por ejemplo, Rogers afirma que ciertos
ejercicios de los musculos faciales durante el uso de
instrumentos musicales ayudan a un normal desarro-
llo del complejo dentofacial [51], e incluso pueden con-
vertirse en una terapia miofuncional [46].

Por otra parte, se conocen algunos efectos noci-
vos orofaciales, como traumatismos de tejidos blandos
(irritacidn, ulceras, fatiga muscular, mucosa labial ci-
catrizada o hiperqueratosis; herpes labial, boca seca),
trastornos temporomandibulares y discrepancias es-
queléticas en pacientes que tocan instrumentos de vien-
to y cuerda. A nivel dental, en ocasiones, los incisivos
—especialmente los laterales superiores— sufren cam-
bios pulpares (necrosis) por la excesiva presion apical,
y también puede existir una alteracion del equilibrio
entre las estructuras dentales y dseas que pueden pro-
ducir una maloclusion, apinamiento, protrusion severa
en dientes anteriores, mordida cruzada posterior, mor-
dida profunda, mordida abierta y diastemas [46, 48].

Un estudio realizado en musicos de orquestas
sinfonicas en Dinamarca mostré que el 97% de las
mujeres y el 83% de los hombres experimentaban sin-
tomas en al menos una de las nueve regiones anato-
micas (cuello, espalda alta y baja, hombros, codos,
manos y muiecas) [52]. La aparicion de estos efectos
adversos estd relacionada con factores como el niime-
ro de horas y la frecuencia con que se interpreta, la
posicién del instrumento, y por las fuerzas muscula-
res ejercidas [53].

Los musicos aficionados que interpretan instru-
mentos de viento realizan una practica diaria de 90
minutos de duracién o menos, la cual no es lo sufi-
cientemente extensa como para llevar a cabo cam-
bios dentales significativos o cambios esqueléticos, si
se compara con individuos que no realizan esta activi-
dad [47, 54]. Grammatopoulos afirma que los musicos
de viento profesionales realizan una practica de mas de
cuatro horas diarias, que equivalen a 28 horas sema-
nales, 112 horas mensuales, para un total de 1.344 ho-
ras anuales de actividad ejerciendo una presioén sobre
determinada estructura [53], lo cual puede permitir la
recomendacion o el rechazo por parte del ortodoncista
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de determinado instrumento de acuerdo con la condi-
cién del paciente [46].

Al interpretar instrumentos de viento como trom-
petas, cuernos, trombén o cornetas, que poseen bo-
quillas amplias de cobre, estas se posicionan dentro de
los labios ejerciendo presion contra los incisivos. Esta
presion de la boquilla de metal puede causar mordi-
das cruzadas [53], dolor y enrojecimiento en los labios,
que pueden tornarse resecos, presentar callosidades,
bandas fibrosas dentro del musculo orbicular, y der-
matitis de contacto [46]. El tratamiento de estos pro-
blemas puede incluir el recubrimiento de la boquilla en
oro, emplear alternativas para la limpieza de los instru-
mentos, uso de protectores de labios y antiinflamato-
rios [48]. Estos instrumentos pueden reducir el overjet,
y se recomienda su uso en pacientes clase II (figura 1).

Figura 1. A. Posicion para tocar el instrumento. B. Maloclusion
causada por el instrumento musical. C. Paciente con maloclusion
clase IT division 1 a quien se le recomienda el instrumento como
terapia para corregir su maloclusion

Fuente: http://www.youtube.com/watch?v=QwU7b720Ral modificada
por las autoras [47]
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En instrumentos de una sola cafla —como el cla-
rinete o el saxofébn—, los incisivos superiores contac-
tan con la superficie inclinada superior de la boquilla,
mientras que el labio inferior se coloca entre la super-
ficie inferior de la boquilla y los bordes incisales man-
dibulares. La mayor parte de su peso descansa sobre el
labio inferior y los dientes antero-inferiores [46]. Estos
instrumentos aumentan el overjet y overbite, y con fre-
cuencia puede presentarse mordida profunda; su uso
puede recomendarse como terapia en pacientes para
corregir su maloclusion clase III (figura 2).

A.

Figura 2. A. Posicion para tocar el instrumento. B. Maloclusion
causada por el instrumento musical. C. Paciente con mordida
cruzada anterior a quien se le recomienda este tipo de instrumen-
to como terapia para corregir su maloclusion

Fuente: http://www.youtube.com/watch?v=QwU7b720Ral modificada

por las autoras [47]
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Existen instrumentos de doble cafia como el oboe,
la flauta y el piccolo, los cuales se posicionan en boca
de manera diferente. La boquilla del oboe se ubica en-
tre los labios superior e inferior y cubre los bordes in-
cisales de los dientes. El labio superior es forzado hacia
abajo y atrds, haciéndose mas susceptible a dolor, ulce-
racion o hiperqueratosis. Este instrumento aumenta el
overbite y puede recomendarse en pacientes con malo-
clusion clase III (figura 3)

Figura 3. A. Posicion para tocar el instrumento. B. Maloclusion
causada por el instrumento musical. C. paciente con mordida
abierta anterior a quien se le recomienda este tipo de instrumen-
to para corregir su maloclusion

Fuente: http://www.youtube.com/watch?v=QwU?7b720Ral modificada

por las autoras [47]



Los musicos que tocan flauta y piccolo descan-
san este instrumento contra el labio inferior, mientras
el labio superior es estirado para formar una pequena
abertura, y la presion es realizada contra los incisivos
inferiores [47]. La tonicidad aumentada de los mus-
culos de los labios ejerce una presion excesiva contra
los dientes anterosuperiores, lo cual reduce el overjet y
puede recomendarse para corregir su maloclusion en
pacientes clase II (figura 4).

Figura 4. A. Posicion para tocar el instrumento. B. Maloclusién cau-
sada por el instrumento musical. C. Paciente con maloclusién clase
1T division 1 a quien se le recomienda el instrumento como terapia

Fuente: http://www.youtube.com/watch?v=qwu7b720rai modificada por
las autoras [47]
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El violin es el mas pequefio y agudo de los ins-
trumentos de cuerda. Es un instrumento que es man-
tenido paralelo al suelo entre el hombro izquierdo y
el borde inferior de la mandibula. Para mantenerlo en
posicidn, la presion de la mandibulay el hombro estan
constantemente cambiando, y los dientes son apreta-
dos para estabilizar la mandibula y evitar su desvio a
la derecha; también con frecuencia permanecen ce-
rrados y en mordida cruzada. Debido a la presion
que se ejerce, es posible dar lugar a fracturas de cus-
pides en molares, dolor de cuello, dolor de los mus-
culos masetero y temporal, y trastornos o injurias de
la AT™M, como remodelado de esta en al lado derecho.
Las opciones de tratamiento incluyen: alterar la pos-
tura, reducir el tiempo de practica, fisioterapia como
masticar chicle sin azticar durante la practica, y uso de
placas oclusales (figura 5) [47].

A.

Figura 5. A. Posicion para tocar el instrumento. B. Maloclusion
causada por el instrumento musical

Fuente: http://www.youtube.com/watch?v=qwu7b720rai modificada por
las autoras [47]

El uso de instrumentos musicales puede contri-
buir a mantener los resultados finales del tratamien-
to ortodoncico. Sin embargo, es de vital importancia el
uso de retenedores y el control durante la fase de reten-
cion para que estas presiones adicionales no afecten la
estabilidad y las posiciones dentales [46].
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Posturas al dormir

Existen varias posturas que se adquieren al dormir: su-
pina, prona, lateral y variantes de ellas. Aunque no se
tenga una posicidn fija, alguna de ellas es la dominante
o habitual en cada persona [39].

Es posible que la postura corporal durante el sue-
fo pueda afectar los contactos dentales o la actividad
muscular [40, 55], y de esta manera modificar los fac-
tores que contribuyen a desordenes temporomandi-
bulares; sin embargo, hay poca informacion cientifica
acerca de esta posible relacion [39].

En su estudio, Larena-Avellaneda hace referencia
ala afirmacion de Marshall en 1913, quien relaciona la
maloclusion de mordida cruzada con el habito postural
craneal de dormir sobre el mismo lado, y lo denomina
“pillowing”, habito que ha sido llamado pulvinismo. Sus
consecuencias varian desde deformidades dseas cra-
neofaciales, maloclusiones de mordida cruzada de ori-
gen Oseo y disfunciones temporomandibulares, hasta el
sindrome de compromiso mandibular (cAT), caracteri-
zado principalmente por cefaleas e inestabilidad [56].

En la actualidad las deformaciones del craneo mas
comunes son de tipo postural, no intencionales, y son
una razon frecuente de consulta debido a la recomen-
dacién de poner los nifios en posicion supina al dormir
para prevenir la muerte subita [38]. El craneo del recién
nacido es una estructura blanda que puede estar sujeta
a deformacion, la cual es ocasionada por la presion de
la fuerza de gravedad sobre las estructuras dseas [56],
dando lugar a asimetrias faciales, mordidas cruzadas y
aplanamiento craneal, entre otras.

Los cambios en las practicas de suefio que se han
realizado para reducir la muerte subita en el infante han
conducido a un aumento dramatico en la incidencia
de deformacién craneal [38]. Estudios recientes esti-
man que la prevalencia de deformacién craneal pos-
terior por aplanamiento puede ser del 18 al 19,7% en
nifios saludables [44].

Cuando un nifio se posiciona en una superficie
de apoyo, existe una fuerza de contacto generada entre
la cabeza y la superficie [44]. La presion aplicada por
la cabeza a la superficie equivale al peso de la cabeza
del nino multiplicado por la fuerza de gravedad. Esta
fuerza pondra resistencia al crecimiento craneal en el
area de contacto y por consiguiente los aumentos de
volumen se desplazaran hacia areas en las que no hay
resistencia. A lo largo del tiempo este crecimiento com-
pensatorio conduce a la deformacién craneal y al apla-
namiento [41, 57].
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La deformacion craneal por aplanamiento puede
tomar varias formas, dependiendo de la posicién de la
cabeza del nifo al dormir durante los primeros me-
ses de vida. La plagiocefalia deformacional describe
el aplanamiento de un solo lado de la cabeza. El cre-
cimiento asimétrico de la cabeza se acompana fre-
cuentemente de asimetria facial, especialmente a un
desplazamiento anterior de la frente, oreja y mejilla del
lado ipsilateral [44].

La braquicefalia deformacional muestra un apla-
namiento simétrico occipital y un aumento en la am-
plitud parietal compensatoria. Estos niflos tienen poco
o no tienen contorno redondeado en la parte posterior
de la cabeza, y parecen tener una cabeza desproporcio-
nadamente amplia, vista de frente. Estos pacientes pre-
sentan un indice cefalico de 93% o mayor [44].

La escafocefalia deformacional es una variante
poco comun de la plagiocefalia. Es vista mds comun-
mente en infantes que tienen una rotacién extrema de
la cabeza hacia un lado, o en nifios prematuros que se
posicionan de uno y otro lado en las unidades de cui-
dados intensivos. El aplanamiento se desarrolla en los
lados de la cabeza, y ocurre una expansion compensa-
toria en el craneo anterior y posterior. Estos nifos se
caracterizan por tener una cabeza de forma larga del
frente al dorso, y corta de lado a lado; puede presentar-
se con frecuencia una asimetria facial [44].

Para identificar y prevenir a los nifios en riesgo, lo
mas importante es saber si el nifio tiene una posiciéon
de cabeza preferente, que es la manifestacion mas tem-
prana de torticolis congénita. La mayoria de los padres
son consientes de esta caracteristica pero no compren-
den su significado. Puede emplearse la pregunta simple
acerca de si “su hijo tiene una posicion de cabeza pre-
ferida cuando se recuestala cual ayudaria a identificar
a los niflos en mayor riesgo [43].

Las recomendaciones tradicionales para nifos
que parecen estar en riesgo de deformacion incluyen
terapia fisica para la contractura cervical muscular y
reposicionamiento. Los datos que apoyan estas reco-
mendaciones son escasos [43].

En el 2005, Hibi encontrd que mas de la mitad de
los pacientes con sintomas y desorden temporomandi-
bular unilateral tenian la postura habitual al dormir ha-
cia el mismo lado, o ipsilateral [39]. Si el paciente suele
mantener el mismo lado de dormir —especificamente
en posicidn prona o lateral—, o suele presentar el habi-
to de colocar la mano o el brazo para apoyar la cabeza
dormido o despierto, la mandibula recibe varias fuer-
zas directamente [56, 58]. Esta alteracion desvia este



condilo de forma posterolateral, y el condilo contra-
lateral de forma anteromedial [39]. Dicho habito con-
dicionard una asimetria dsea y consecuentemente la
maloclusion dentaria [56].

Una medida para evitar maloclusiones de mordida
cruzada, disfunciones articulares o caT, son los medios
preventivos posturales basados en el cambio alternati-
vo de postura craneal de descanso, con el objetivo de
no condicionar ni el mismo lado de apoyo craneal ni de
masticacion, evitando cualquier tipo de asimetria 6sea
que predisponga morfoldgica y funcionalmente su apa-
ricion [56].

Dispositivos moviles

Los dispositivos mdviles son instrumentos tecnolégicos
relativamente nuevos, versatiles, accesibles y muy atrac-
tivos, especialmente para jovenes, cuyo uso conlleva
riesgo de abuso y comportamiento adictivo [59]. En la
actualidad existe una amplia variedad de dispositivos
con funciones moéviles como camaras, teléfonos celula-
res, computadores, tablets, dispositivos Gps, reproducto-
res musicales y consolas de videojuegos, entre otros [60].

Elabuso ola adiccién no son los tinicos efectos no-
civos que se han atribuido al uso de teléfonos moviles;
se han investigado otros efectos perjudiciales relacio-
nados con las distintas formas de acoso via mévil, un
aumento del riesgo de accidentes laborales y de trafi-
co, vinculados con la interferencia sensorial durante su
uso [61]. Algunos estudios han encontrado una adic-
ci6on al mévil del 67% en hombres y de 75% en mujeres
(60, 62], debido principalmente a su uso diario entre 4
y 7 horas. Por otro lado, y dado que el teléfono movil
funciona mediante emision y recepcion de ondas elec-
tromagnéticas de baja frecuencia (radiofrecuencias), se
han realizado estudios para investigar sus posibles efec-
tos neuroldgicos y neuropsicoldgicos, y se ha asociado
el uso de dispositivos méviles con pérdida de suefio,
dificultad de expresar emociones, mayor ansiedad in-
terpersonal y menor nivel de autoestima [63, 64]. La
postura craneofacial también se ve altamente influen-
ciada por el uso prolongado de dichos dispositivos.

La postura corporal equilibrada consiste en la ali-
neacién del cuerpo con una méxima eficiencia tanto
fisiolégica, como biomecanica, lo que reduce el estrés
y las sobrecargas ejercidas sobre el sistema de susten-
tacion, por los efectos de la gravedad. En la postura
correcta, la linea de gravedad pasa a través de los ejes
de todas las articulaciones con los segmentos corpo-
rales alineados verticalmente. La cabeza, el tronco, los
hombros y la cintura pélvica son los segmentos mas
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importantes que deben estar en equilibrio muscular y
mecanico. La Academia Americana de Ortopedia con-
sidera la postura como el equilibrio entre musculos y
huesos, que protege las demas estructuras del cuerpo
contra traumas [65].

Para que exista el mantenimiento de una postura
correcta, es necesaria la presencia de un tonus muscu-
lar adecuado y de flexibilidad, pues los musculos tie-
nen que trabajar continuamente contra la gravedad y
en armonia unos con los otros [65]. Relaciones entre la
postura de la cabeza y la posicion de reposo de la man-
dibula han sido documentadas desde antes de 1950,
cuando Brodie consider6 que la posicion de reposo de
la mandibula es determinada por un equilibrio muscu-
lar entre los musculos de la masticacién y los muscu-
los cervicales posteriores, que son responsables por el
mantenimiento de la postura de la cabeza [65].

Una alteracion postural comin es el posiciona-
miento anterior de la cabeza. Esta posicion lleva a hi-
perextension de la cabeza sobre el cuello, con retrusion
de la mandibula, pudiendo causar disfuncién funcional
en la cabeza y el cuello [65].

La postura natural de la cabeza y de la columna
cervical han recibido particular atencion con respecto
a su posible relacion con el desarrollo craneofacial y las
relaciones maxilomandibulares, observandose que los
cambios en la posicidon pueden influenciar la morfolo-
gia craneofacial, el patron de crecimiento, el modo de
respiracion, los cambios en la actividad de los musculos
masticatorios al igual que los faciales, y cambios en el
espacio libre interoclusal, entre otros, razon por la cual
podran ser observadas multiples variaciones de un in-
dividuo a otro [65].

Si la posicién anterior de la cabeza es mantenida
durante todo el periodo de desarrollo del individuo,
puede producir una alteracion en la direccion del creci-
miento craneofacial y dento-alveolar como consecuen-
cia de la nueva actividad muscular, o sea, un desarrollo
facial vertical (d¢lico-facial), un posicionamiento pos-
terior de la ATM, la retrognacia mandibular, un angu-
lo goniaco mas amplio, en otras palabras, una Clase II
esquelética puede ser observada asociada con la exten-
sidn craneo-cervical [65].

Todos los seres humanos necesitan una postura
corporal estable y balanceada como apoyo, en la cual los
movimientos voluntarios y coordinados pueden ser ini-
ciados como parte de las funciones naturales. Para que
un grupo de musculos pueda ejercer su funcion, nece-
sariamente otro grupo debe promover estabilidad y po-
sicionamiento de las estructuras 6seas para que ocurra
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la accién voluntaria. Los receptores del sistema locomo-
tor, especialmente aquellos localizados en los musculos
y las articulaciones, le informan al sistema nervioso cen-
tral sobre los cambios de posicion y movimiento. Asi, el
sistema nervioso procesa la respuesta sensitiva aferente
y genera una respuesta expresada como una actividad
muscular que modifica determinada postura [66].

Conclusiones

Existen actividades realizadas cotidianamente que se
convierten potencialmente en habitos nocivos, y es
posible que quienes las realizan no sean conscientes
del dafio que pueden generar en su sistema estoma-
tognatico. Incluso estas practicas frecuentes pueden
pasar inadvertidas dentro de la consulta y el diagndsti-
co odontoldgico, y es el odontélogo la persona idonea
para detectar y contribuir positivamente encaminando
un mejor y mas saludable estilo de vida.
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