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RESUMEN 
 
Se efectuó un estudio descriptivo y transversal de 150 escolares de 6 y 7 años de edad 
con maloclusiones y hábitos bucales deformantes, correspondientes al segundo grado 
de la Escuela Primaria “Nguyen Van Troi” de  Santiago de Cuba, atendidos durante 
2013, para caracterizarles según variables seleccionadas. La información primaria se 
obtuvo  mediante el interrogatorio y el examen físico efectuado a cada paciente. Se 
utilizó el porcentaje como medida de resumen para variables cualitativas.  Entre los 
principales resultados predominaron el sexo masculino (52,0 %), las maloclusiones en 
este mismo sexo (59,3 %) y el uso del biberón como hábito deformante (41,1 %). Se 
concluye que en la mayoría de los niños, las disfunciones bucales deformantes 
estuvieron relacionadas con la presencia de maloclusiones dentarias.  
 
Palabras clave: niño, maloclusión, hábitos bucales deformantes, oclusión, dentición 
mixta temprana. 
 
 
ABSTRACT   

A descriptive and cross-sectional study of 150 scholars aged 6 to 7  with malocclusions 
and  oral deforming habits who were in the second grade of "Nguyen Van Troi"  Primary 
School  in Santiago de Cuba, assisted during 2013 was carried out to characterize them 
according to selected variables. The primary information was obtained by means of the 
interrogation and the physical exam made to each patient. Among the main results   
the male sex (52.0%), malocclusions in this same sex (59.3%) and the use of baby 
bottle as deforming habit (41.1%) prevailed. It is concluded that in most of the 
children, deforming oral dysfunctions were related to the presence of teething 
malocclusions.    
   
Key words: child, malocclusion, deforming habit, occlusion, early mixed teething.   
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INTRODUCCIÓN 
 
Los humanos como seres sociales se comunican a través del rostro y el principal sello 
de identidad personal es la caral, es decir, lo que define como individuos en los 
contactos interpersonales.1   
 
Por otra parte, la cara en crecimiento es una estructura maravillosamente compleja, 
cuyo desarrollo, mucho más que un mero incremento de tamaño, deviene un proceso 
equilibrado, que gradualmente modela y da nueva forma al rostro del niño hasta 
convertirse en el del adulto. El área craneofacial, objeto principal del estudio, es una 
“encrucijada” anatómica expuesta a múltiples actores que pueden modificar su 
crecimiento y desarrollo.2,3 

 
Cualquier alteración, cambio de posición o movimiento no considerado dentro de los  
límites normales se denomina maloclusión.  El  término oclusión dental se refiere a las 
relaciones de contacto de los dientes en función y parafunción; 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.4,5  
 

Las maloclusiones son la causa más frecuente de la alteración o pérdida de la estética 
de una persona y constituye una de las razones por la cual los pacientes, 
fundamentalmente niños, adolescentes y jóvenes, acuden a las consulta de ortodoncia 
y estomatología.6-8  

 

Este defecto se presenta desde edades muy tempranas en cualquiera de sus 
modalidades y ocupa el tercer lugar entre las enfermedades bucales consideradas  
problema de salud,2 así como el primero y segundo entre las afectaciones de la cavidad 
bucal infantil.9 
 
Al respecto, su vigilancia y regulación, que incluyen la observación y enseñanza de 
formas correctas de alimentación desde el nacimiento del niño, así como el control de 
los dientes y la oclusión en las denticiones temporal y mixta, favorecen la existencia de 
una población infantil y adulta joven con una oclusión adecuada.  Aunque no todas las 
maloclusiones pueden prevenirse o detenerse, sí es posible reducir su número y 
condición en la niñez.10 

 

La oclusión puede ser alterada por distintas condiciones, tales como: tipo de 
alimentación, hábitos bucales deformantes, caries proximales, obturaciones 
defectuosas, extracciones dentarias prematuras, así como enfermedades que 
repercuten durante el proceso evolutivo de las denticiones mixta y permanente. Desde 
una perspectiva preventiva, es importante conocer las causas específicas de 
maloclusión porque permitirá prevenirlas, aunque solo representen una pequeña parte 
del conjunto.8  
 
Alrededor de los 6 años de edad, comienza la dentición mixta temprana, donde será 
escenario de cambios adaptativos hacia la fase mixta tardía. En esta dentición se 
produce el mayor crecimiento.  Es un período de particular importancia en la causa de 
las anomalías de la oclusión, puesto que durante estos años deben realizarse una serie 
de complicados procesos que conduzcan al cambio de los dientes temporales por los 
permanentes y se establezca la oclusión normal definitiva.8,11 
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Los hábitos son patrones de contracción muscular de naturaleza compleja que se 
aprenden y, al repetirse, llegan a convertirse en inconscientes.  Estos pueden ser 
beneficiosos (cuando sirven como estímulo para el crecimiento normal de los maxilares, 
ejemplo de ello es la acción normal de los labios y la adecuada masticación) o 
perjudiciales (cuando interfieren con el patrón regular de crecimiento facial y pueden 
llegar a producir anomalías dentomaxilofaciales). Entre estos casos se destacan la 
succión digital y del tete, la interposición lingual en reposo y en deglución, así como la 
respiración bucal.11,12 

 

Considerando la importancia de los trastornos de la oclusión desde el punto de vista de 
la salud del aparato estomatognático porque participa en las funciones principales de 
este sistema, es necesario definir con claridad los aspectos que conduzcan al logro de 
una oclusión dentaria funcional y estable. 
 
MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal de 150 escolares de 6 y 7 años de edad, 
de la Escuela Primaria “Nguyen Van Troi” de Santiago de Cuba, atendidos durante 
2013, para caracterizarles según variables seleccionadas. 
 
El universo de estudio estuvo constituido por todos los estudiantes que cursaban el 
segundo grado en el curso escolar 2012 - 2013 y que tuvieran brotados los primeros 
molares permanentes.  
 
La información primaria se obtuvo  mediante el interrogatorio y el examen físico 
efectuado a cada paciente.  Posteriormente, los datos fueron plasmados en una hoja de 
cálculo elaborada a los efectos y se utilizó el porcentaje como medida de resumen para 
variables cualitativas. 
  
RESULTADOS                           
 
Del total de pacientes (tabla 1) predominaron el sexo masculino con 78 niños y           
la presencia de maloclusiones (60,7%), fundamentalmente en los varones (54, para 
59,3 %).   
 

Tabla 1. Escolares  según oclusión y  sexo 
 

Sexo 
Masculino Femenino Total 

Tipo de oclusión 

No. % No. % No. % 
Normal 24 40,7 35 59,3 59 39,3 
Maloclusión 54 59,3 37 40,7 91 60,7 
Total 78 100,0 72 100,0 150 100,0 

 
 
En la tabla 2 se muestra que de los 91 niños con maloclusiones, la gran mayoría  
practicaba dichos hábitos  (80, para 87,9 %). 
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Tabla 2. Escolares según tipo de oclusión y hábitos deformantes 
                                                          

Hábitos y disfunciones deformantes 
Sí No 

Tipo de oclusión       
No. de 

pacientes No. % No. % 
Normal 59 44 74,6 15 25,4 
Maloclusión 91 80 87,9 11 12,1 
Total 150 124 82,7 26 17,8 

 
 
 
 
En cuanto a los hábitos bucales y disfunciones deformantes en la tabla 3 se observa 
que  51 niños usaban el biberón (41,1 %), con una ligera diferencia entre ambos sexos 
(21,8 y 19,4 %, para el femenino y masculino, respectivamente), seguido por la 
onicofagia (28,2 %) y por el empuje  lingual (21,0 %). Por otra parte, prevalecieron los 
varones en la práctica de 3 de estos hábitos y disfunciones: lengua protráctil (12,1 %), 
respirador bucal (11,3 %) y succión digital (10,5 %). Solo el uso del biberón y la 
onicofagia lo practicaron más las niñas (21,8 y 16,2 % en ese orden).  
 

Tabla 3. Escolares con hábitos bucales y disfunciones deformantes 
según tipo y sexo 

 
 

Sexo 
Femenino Masculino Total 

Hábitos y 
disfunciones 

No. %* No. %* No. %* 
Biberón 27 21,8 24 19,4 51 41,1 
Onicofagia 20   16,2 15 12,1 35 28,2 
Lengua protráctil      11 8,9 15 12,1 26 21,0 
Succión digital          11 8,9 13 10,5 24 19,3 
Respirador bucal       8 6,4 14 11,3 22 17,7 

 
* Porcentajes calculados sobre la base del total de niños (124) con hábitos  

deformantes.  
 
 
DISCUSIÓN 
 
La prevalencia de maloclusiones generalmente ha constituido un problema de salud 
cuando se trata de evaluar su magnitud en función de las necesidades de 
tratamiento.13 

 
En esta casuística predominaron los varones con maloclusión, lo cual fue inferior a lo 
obtenido por Alpízar  et al 1 (69,3 %) y superior a lo de Santiso et al 10 (27,9%), quienes  
demostraron que no existen diferencias significativas entre ambos sexos. Por su parte,  

López Montes 8 corroboró la preponderancia de este mismo sexo (51,0 %); mientras 
que 39,3 % correspondió a niños con oclusión normal. 
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En general, la tendencia de esta enfermedad es a aumentar con la edad y esto puede 
disminuirse a medida que se puedan detectar precozmente interferencias u otras 
alteraciones que impidan el crecimiento de los maxilares, las cuales se observan 
mayormente en grupos con dentición mixta y coincide con el tiempo, donde es mejor 
intervenir y corregir hábitos con resultados muy satisfactorios.15-19 

 
Los hábitos bucales son  causa primaria o secundaria de maloclusiones o deformaciones 
dentomaxilofaciales, a pesar de que existen discrepancias sobre hasta qué edad pueden 
ser consideradas como normales. Así, el grado de alteración dependerá de la duración, 
intensidad y frecuencia de este.15     
  
El resultado obtenido en cuanto al tipo de oclusión y la presencia o no de hábitos 
deformantes puede estar relacionado con la causa de la maloclusión y, de hecho, con la 
aparición de esta enfermedad.17 Al respecto, Alpízar et al, 1 y Murrieta  et al,13 

encontraron que los hábitos deformantes constituyeron el factor prevaleciente, 
presentes en 58,8 y 68,2 %, respectivamente; hallazgo similar también refirieron otros 
autores,14,15 dado por 86,1 y 34,7 %, en ese orden.  
 
Si los pacientes con hábitos y disfunciones deformantes no son tratados 
oportunamente, pueden producirse interferencias en el crecimiento y desarrollo normal 
del aparato estomatognático y, como consecuencia, anomalías morfológicas y 
funcionales. Otros efectos negativos son los trastornos en el lenguaje y en el desarrollo 
físico y emocional del niño.18 

 
Por otra parte, el uso del biberón resultó ser el hábito más frecuente en la presente 
casuística, con una ligera diferencia entre ambos sexos, lo que pudiera deberse a la 
falta de conocimiento de algunos padres sobre la nocividad de este hábito en el aparato 
estomatognático del niño; otros consideran que al quitarle el biberón dejan de tomarse 
la leche. 
 
Los varones prevalecieron en la práctica de hábitos y presencia de disfunciones, lo cual  
guarda relación con la mayor presencia de maloclusiones en el sexo masculino;  
resultado que coincide con lo referido en un estudio efectuado en Cienfuegos en niños 
de 5 – 8 años,16 donde también predominó el uso del biberón.  En otros estudios se 
muestra la generalidad de este hábito y se señala que los padres no lo reconocen como 
dañino.14 

 
Con referencia a lo anterior, hallazgos similares fueron encontrados en la ciudad de 
Carabobo, pero con diferencias en cuanto al orden de aparición, pues se obtuvo mayor 
incidencia de la onicofagia (58 %) seguido por el uso del biberón (26 %); mientras que 
en otras investigaciones14,18 primó el empuje lingual (78,2 y 25,3 %, respectivamente). 
 

Se plantea que estos hábitos comienzan en la niñez e influyen en el origen de las 
anomalías dentomaxilofaciales,19 de manera que las formas de prevenirlos en edades 
tempranas y de eliminarlos han sido estudiadas profundamente. Una vez más se 
demuestra la relación directa entre la práctica de hábitos perniciosos y la presencia de 
maloclusiones. 
 
Finalmente, en la mayoría de los niños, las disfunciones bucales deformantes 
estuvieron relacionadas con la presencia de maloclusiones dentarias.  
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