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RESUMEN.                                                               

Uno de los objetivos primordiales de la Ortodoncia es interceptar 

y/o resolver el problema de la falta de espacio, que generalmente 

ocasiona apiñamiento anterior. Los procedimientos util izados 

para aumentar el perímetro del arco y permit ir un esp acio 

adecuado para la correcta ubicación de todos los dientes, son 

variados y el Lip Bumper es uno de los aparatos ortodóncicos de 

que disponemos para lograr lo. Es  relat ivamente sencil lo de 

realizar y de adaptar, es bien tolerado por los pacientes  y nos 

permite controlar no sólo los movimientos dentarios sino además 

intervenir sobre los fuerzas musculares que están alteradas y 

redirigir las. Es una opción importante a tomar en cuenta en 

pacientes jóvenes, durante la etapa de dentición mixta , sin 

embargo, esto no es contraindicación en pacientes adultos. No 

podemos olvidar además que el Lip Bumper puede usarse sólo o 

en conjunción con aparatología f i ja y aunque por lo general de 

gran util idad en el maxilar inferior, también es usado en el 

maxilar superior.  Por lo anteriormente señalado consideramos al 

Lip Bumper una alternativa válida en el tratamiento de la 

discrepancia dentaria. Se reporta un caso en dentición mixta que 

comprueba las bondades nombradas.  
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I. INTRODUCCIÓN. 

 

     Una de las motivaciones más frecuentes de la consulta de 

ortodoncia es la presencia de apiñamiento en la zona de los 

incisivos inferiores permanentes en niños, adolescentes y 

adultos debido a que la mayoría de las maloclusiones resul tan de 

una discrepancia entre el tamaño de los dientes y el perímetro de 

arco.  

 

     El tratamiento puede variar desde lo más simple que es no 

intervenir en dentición mixta,  hasta la toma de decisiones para 

la exodoncia de dientes permanentes.  ( 1 ) En este rango de 

actuaciones clínicas, el profesional puede util izar dist intas 

alternativas dependiendo del grado de compromiso con la 

discrepancia dentoalveolar y la presencia de resalte. El Lip 

Bumper es ut il izado como coadyuvante en el tratamiento sin 

extracciones para aumentar el perímetro del arco mandibular a 

través de la disminución de la presión  de los labios y de los 

carri l los; se obtiene distalización de los molares  ganando un 

espacio posterior  adicional para el ajuste de la  oclusión y 

también como elemento de anclaje. (2)  
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     Muchos estudios se han realizado para medir la presión 

muscular durante el reposo y los momentos de actividad 

funcional y así unos concluyen que el balance de las fuerzas 

entre la musculatura perioral y la lengua no puede ser d escrita 

como una simple relación de uno a uno , que las fuerzas 

funcionales provenientes de la masticación, fonación o 

deglución, actuarían en períodos breves con alta intensidad; que  

las fuerzas procedentes del tono muscular serían de efecto 

continuo y de mínima intensidad, con un alto potencial de acción; 

mientras que las fuerzas musculares ejercidas durante el reposo 

son de menor magnitud pero constantes.  (3 ,  4 ,  5 ,  6 )  

 

    Las fuerzas ortopédicas son aquellas producidas por la 

musculatura del propio indiv iduo, que guiadas por el aparato 

funcional son capaces de provocar una modif icación de los 

huesos mientras que las fuerzas ortodóncicas se ejercen por 

elementos mecánicos interconectados que inducen el movimiento 

de uno o varios dientes. Ambas sirven, en definit iva, para 

promover o canalizar la remodelación ósea del complejo maxilar 

con el objetivo de lograr un determinado desplazamiento 

dentario. (7 )  
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     En una breve descripción y de acuerdo con lo anteriormente 

expuesto,  el Lip Bumper o paralabio es un aparato con acción 

ortopédica, que puede ser f i jo o removible. Si es f i jo va soldado 

a las bandas adaptadas a los primeros molares permanentes o 

segundos molares temporales, donde se ancla un arco labial o 

“l ip bumper” propiamente dicho, alejado de las su perf icies 

vestibulares de los dientes superiores o inferiores, para evitar el 

contacto y aliviar la presión del labio y las meji l las sobre las 

estructuras dentarias permitiendo su desplazamiento vestibular ; 

y por otro lado pueden transmit ir la presión de los tej idos 

blandos especialmente del labio a los molares, provocando 

distal ización de los mismos de acuerdo al grado de 

hipertonicidad muscular y la edad del paciente . El Lip Bumper 

semi f i jo es similar al anterior, pero se diferencia en que el arco 

labial no está soldado a las bandas, pero va sujeto a éstas por 

medio de ligaduras de alambre. El Lip Bumper removible va 

incorporado a placas acríl icas removibles o a los aparatos 

funcionales.  

 

     Así el propósito de este trabajo es realizar una revisión 

bibl iográf ica a f in de analizar dist intas aplicaciones del Lip 

Bumper y sus efectos sobre las estructuras bucales. Se anexa el 

reporte de un caso clínico.  
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II. MARCO TEÓRICO.  

 

     Para comprender mejor la acción que producen las fuerzas 

ortodóncicas y ortopédicas sobre las estructuras dentarias y los 

componentes musculares, es necesario realizar una breve 

revisión de algunos aspectos anatómicos involucrados.  

 

     Los maxilares, los músculos de la masticación y el nervio 

trigémino t ienen su origen en el primer arco branquial (Figura 1) 

mientras que el nervio facial y los músculos de la expresión 

facial se originan del segundo arco branquial o arco hioideo. (8 ,9 ,  

10,11)   

 

Fig.  1  

Visto f rontal  de embr ión humano de 27 días.  

Tomado de Ten Cate (1.986)  
( 1 0 )

 

 

Prominencia Frontal 

Estomodeo 

 

Primer arco branquial 

 

Segundo arco branquial 
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     El maxilar inferior, se origina por osif icación alrededor del 

cartí lago de Meckel, que sirve de eje (Figura 2)  (8 , 9 ,10,11 ) y 

podemos dividirlo en forma didáctica en tres componentes 

dist intos: el primero un componente óseo básico que se ext iende 

desde el cóndilo hasta el mentón, que está genéticamente 

inf luenciado y no puede ser afectado por las fuerzas musculares 

usuales; el segundo es un área estructural como es el proceso 

coronoideo cuya existencia parece depender de la presencia y 

función muscular adyacente; y un tercer componente que 

comprende el área dento-alveolar y puede ser inf luenciado por 

los músculos de los labios. (12 )  

 

                         

Fig.  2  

                       Sit io  de osteogénes is  in ic ia l re lac ionado con  

la formación de la mandíbula.  Tomado de Ten Cate (1.986)  
( 1 0 )

 

 

     En relación a la formación de las estructuras dentales, estas 

se originan del ectodermo, del que proliferan un grupo de células 



                                                                                                                   6 

en forma de herradura denominada banda epitelial primaria, de la 

que se derivan la lámina vestibular y la lámina dental. La lámina 

dental se introduce en el mesénquima formando los brotes que 

originaran los dientes temporales. Este proceso se inicia  

aproximadamente entre la sexta y octava semana de desarrol lo 

embrionario.  (Figura 3) (8 , 9 ,  10,11)   

 

Fig.  3  

Estadio de brote del desarro l lo dentar io  

en corte f ronta l  (F)  y en corte sagita l (S) .  

Tomado de Ten Cate (1.986)  
( 1 0 )  

 

     Los dientes permanentes también se originan de la lámina 

dental, cuya intensa actividad prol iferativa l leva a la formación 

de otro casquete epitel ial en el lado l ingual del germen dentario  

deciduo. Esto ocurre entre la vigésima semana intrauterina y el 

décimo mes después del nacimiento.  Los molares permanentes, 

no poseen antecesores en la dentición temporal, por lo que no se 

originan de la misma manera. Cuando los maxilares han crecido 

LENGUA 

LÁMINA DENTAL 

LÁMINA VESTIBULAR 

BROTE DENTARIO 

MANDÍBULA 

CARTÍLADO  DE MECKEL 

NERVIOS 

F S 
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lo suf iciente, la lámina dental se extiende hacia atrás, formando 

los gérmenes dentarios del primero, segundo y tercer molar; 

entre la vigésima semana intrauterina para el primer molar y el 

quinto año de vida para el tercer molar.  (Figura 4) (8 ,  9 ,  10,11 ) 

 

FIG. 4.  

Reconstrucc ión esquemática de la lámina dentar ia y los órganos den tar ios  

del  maxi lar  infer ior .  Tomado de Sicher  H. 1.969 
( 9 )  

 

     Con respecto a los tej idos blandos, e l labio inferior se forma 

por la proliferación medial de las porciones laterales del proceso 

mandibular. Los carril los se conforman por el espacio que que da 

del crecimiento de los maxilares, los cambios de posición de la 

Embrión de 10 semanas. Órganos dentarios 

Embrión de 4 meses. Órganos dentarios 

de los dientes deciduos. 

 

Esbozo de dientes permanentes. 

 

 

 

Esbozo del 1er. Molar permanente 
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lengua y piso de boca. Luego los labios y los carril los son 

invadidos por el mesénquima del segundo arco branquial, del 

cual se formará su musculatura.  

 

     En la décima semana de vida embrionaria, el músculo 

orbicular se evidencia en cada labio y la lengua embrionaria 

posee f ibras musculares bien definidas. El músculo mentoniano 

está bien desarrol lado y se ubica alrededor de los márgenes 

libres de los rebordes alveolares. Estas estructuras  musculares 

son capaces de producir movimientos funcionales específ icos.  

 

     Por ejemplo la estimulación de labios y punta de la lengua en 

un embrión de 11 a 12 semanas, puede provocar una respuesta 

similar a los movimientos que se producen durante la d eglución 

de un recién nacido. Scott (13 ) sost iene que en etapas tempranas 

del desarrol lo el labio inferior es más móvil y versáti l que el labio 

superior. El labio inferior es uno de los músculos más activos de 

la expresión facial y esto pudiera asociarse a  la presencia de 

ciertos hábitos que pudiesen ir en detrimento del desarrollo de la 

oclusión.  

 

     La lengua por su parte se origina del primero, segundo, 

tercero y parte del cuarto arco branquial.  Al momento de nacer, 
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alcanza un mayor desarrol lo tanto en tamaño como en la 

actividad funcional que las estructuras esqueléticas adyacentes , 

por lo que su inf luencia sobre la dentición es mayor que la 

ejercida por los labios. Esto podría explicar porque la dentición 

temporal está generalmente bien alineada alrededor de la 

lengua. (12)  

 

     La agrupación de los componentes craneales funcionales 

conforman las cápsulas craneales.  Moss y Smentijn (14) las 

clasif ica de la siguiente manera:  

 

- Cápsula neurocraneal que contiene la masa neural 

(cerebro, meninges y l íquido cerebroespinal) y el esqueleto 

neural 

 

- Cápsula orofacial,  l imitada por piel y mucosas, contiene los 

huesos faciales y el espacio funcional orofaríngeo 

(cavidades nasales, faríngeas y bucales).  

 

     Estos componentes constan de una matriz funcional y un a 

unidad esquelét ica necesarios para ejecutar una función 

específ ica.  
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En relación a ello nos encontramos con dos t ipos de matrices 

funcionales:  

 

- Matrices capsulares: son espacios o volúmenes contenidos 

dentro de las cápsulas neurocraneal u orofacial, que al 

crecer provocan, indirectamente, el desplazamiento de las 

unidades esquelét icas con las que se relacionan. La matriz 

funcional de la cápsula neurocraneal es la masa neural y la 

matriz funcional de la cápsula orofacial es el espacio 

funcional de la cavidad oronasofaríngea.  

 

- Matrices periostales: que actúan directamente sobre las 

unidades esqueletales con las que se relaciona, 

provocando procesos de aposición y reabsorción ósea o de 

prol iferación cart i laginosa, modif icando la forma y tamaño 

de la unidad esquelét ica. Ejemplo de ellas son los 

músculos, las glándulas, los nervios, el tejido adiposo y los 

dientes. (14,15 )  

 

     Así tenemos que factores como el crecimiento muscular, la 

migración e inserción de los músculos, las variaciones en la 

función neuromuscular y la función anormal afectan de manera 
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notable algunas característ icas de la forma y tamaño de las 

estructuras craneofaciales. (16 )  

 

     Según Horowitz and Hixon (17 ) y Garl iner (18), los dientes 

erupcionan clínicamente en un “canal” localizado ent re la lengua, 

los labios y los carril los. Es generalmente aceptado que estos 

tejidos dinámicos juegan un papel importante para determinar la 

posición labiol ingual de los dientes.  (Figuras 5 y 6) 

 

 

FIG.5     

Vista sagita l   de los  te j idos b landos  

que ejercen fuerzas contra los d ientes.  

Tomado de Gar l iner  (1.974)  
( 1 8 )  

.                                                           

LABIO  
SUPERIOR 
INFERIOR 
 

LENGUA 
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FIG.  6 

Vista f rontal  de los  tej idos b landos  

que ejercen fuerzas contra los d ientes.  

Tomado de Gar l iner  (1.974)  
( 1 8 )  

 

     Canut (7 ) ref iere que el efecto de este aparato se logra por el 

alivio de la presión ambiental, el diente se mantiene en posición 

por el equil ibrio de todas las fuerzas ambientales que le rodean. 

La presión de la lengua, de los carri l los y de los labios determina 

el posicionamiento dentario en el l lamado “pasil lo de Tomes”. Si 

por medio de aletas o alambres se evita el contacto de los tej idos 

blandos, el diente se moverá hacia el lado en que no hay pr esión 

muscular, lo que facil ita un desplazamiento dentario f isiológico.  

 

MÚSCULOS MASETERO Y 
BUCCINADOR (FUERZAS 
LATERALES) 

MÚSCULOS MASETERO Y 
BUCCINADOR (FUERZAS 
LATERALES) 
 

MÚSCULOS ORBICULARES 
(FUERZAS 
ANTEROPOSTERIOR<9 

MÚSCULOS ORBICULARES 
(FUERZAS 
ANTEROPOSTERIOR) 

 

MÚSCULO MENTONIANO 
(PASIVO DURANTE LA 
DEGLUCIÓN 



                                                                                                                   13 

     La presión perioral tónica y contrácti l sugiere la presencia de 

patrones característicos de tensión muscular en varias clases de 

maloclusiones. Esto podría sugerir que el apiñam iento está de 

alguna forma relacionado con “el aparato de tensión perioral”,  

que al mismo tiempo está inf luenciado por factores tanto 

genéticos como ambientales.  (3)  

 

     La presión que ejercen los labios sobre los dientes ha sido 

estudiada por diversos autores, encontrándose una signif icativa  

capacidad adaptativa de los labios a la posición de los dientes  y 

a los efectos de la expansión labial como método de tratamiento . 

(4 ,  5 ,6 )  

 

     Igualmente Posen (19,  20)  e Ingervall y Janson (21)   

demostraron que la intensidad de la fuerza labial varía 

dependiendo del t ipo de maloclusión encontrándose que las 

personas con maloclusiones Clase II División 2 (Figura 7), 

presentaban mayor hipertonicidad labial que aquellos sujetos con 

biprotrusión maxilar.  
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FIG. 7  

Foto extraoral.  Pac iente Clase I I  Div is ión 2 .   

Cor tesía de: Houvsepian M. Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.  (2.000 –  2 .003)   

 

  

     En relación con lo anteriormente señalado e l tratamiento 

ortodóncico no sólo permit irá mejorar las posiciones dentarias  

sino también modif icar la act ividad neuromuscular, para lo cual e l 

ortodoncista puede actuar. (16)  
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III. GENERALIDADES Y EFECTOS DEL LIP-BUMPER SOBRE 

LOS DIENTES Y TEJIDOS PERIORALES.  

 

     La historia no ref iere exactamente cuando se inició el 

movimiento dentario por medio de  algún tipo de aparatología, 

aún cuando se ha descrito que Fauchard, en el siglo XVIII, 

introdujo el uso de “aparatos reguladores”  con ese propósito. 

Pero fue en el siglo XIX cuando Tomes (22 ) propuso su teoría que 

relacionaba la forma de los arcos dentales con la actividad 

muscular.  Los aparatos funcionales, fueron desarrol lados y 

util izados inicialmente en Europa desde el inicio del siglo veinte, 

basados en los trabajos realizados por Rogers . (23)  

 

     Los aparatos funcionales tienen en común el que util izan la 

propia función de la musculatura  peridentaria, cuyo equil ibrio 

tratan de restablecer como medio terapéutico para mover l os 

dientes. Se sirven de la función normal para mejorar la f isiología 

oral y la posición dentaria. En este sentido son meros 

transmisores de fuerzas que proceden de la acción muscular y se 

convierten en inductores de la acción y, a su vez, en vehículo 

capaz de recoger las fuerzas funcionales  favorables 

depositándolas sobre la dent ición. Son aparatos de acción 

indirecta porque no ejercen directamente fuerzas, sino que 
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promueven una reacción muscular que actúa indirectamente 

sobre la oclusión.  

 

     Canut (7 )  clasif ica los aparatos funcionales en:  

- La Pantalla Vestibular (Figura 8)  y los elementos y 

componentes vestibulares como el arco labial y las rej i l las 

linguales (Figura 9)  

- El Activador de Andreasen (Figura 10), el Bionator de 

Balters (Figura 11) y el modelador elástico de Bimler  

(Figura 12) 

- El Regulador de función de Frankel.  (Figura 13)  

 

Fig.  8. Panta l la  vest ibular .  

Tomado de Quirós,  O.  (1.993)  
( 3 7 )  
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FIG.9  Rej i la  l ingual.  

Di  Santi  G.Postgrado de Or todonc ia.   

Facul tad de Odontología. (2.000 -2.003)  

 

 
 

FIG.10  Act i vador de  Andreasen .  

Tomado de: www.odontocat.com/ tratortofuncional.htm 
( 2 4 )  

 

http://www.odontocat.com/tratortofuncional.htm
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FIG.11  Bionator  de Balters  

Tomado de:  www.zahnklammern.de/ Bilder/bionator.jpg
 ( 2 5 )  

 

 

 

FIG.12  Modelador  de Bimler  

Tomado de:  Vi l lavicencio y cols . (1.997)  
( 2 6 )  
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FIG. 13 

Regulador de  Frankel  

Tomado de :  Vil lavicenc io y cols . (1.997)  
( 2 6 )  

 

     En relación al Lip Bumper fue reportado por Renfroe (27 ) en 

1956, como “l ip-bearing appliance”   o aparato de anclaje 

muscular o empujador labial, para controlar la fuerza del labio 

inferior hipertónico contra los dientes anteroinferiores y 

anterosuperiores. 

 

     Esta aparatología puede ser f i ja o removible, incorporándose 

arcos de alambre (Figura 14) que pueden ir cubiertos con 

material plástico por vestibular  (Figura 15) para detener y aliviar 

la presión que ejercen el labio in ferior y el buccinador sobre las 

estructuras dentarias,  permit iendo el desarrol lo de los arcos y el 

alivio del apiñamiento y encontrándose que los cambios dentales 

que se obtienen con el uso de este aparato son mayores cuando 

el Lip Bumper es f i jo. (28,  29,30,31 )  
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FIG. 14. L ip Bumper de a lambre.  

Cor tesía de: Zaln ier iunas, A.  Postgrado de Ortodonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.   (2.000 –  2.003)  

 

 

 

FIG. 15. L ip Bumper cubierto con mater ia l p lást ico  

Cor tesía de: Zaln ier iunas, A.  Postgrado de Ortodonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.  (2.000 –  2 .003)  
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     Los de tipo f i jo son soldados a coronas de acero inoxidable  o 

a las bandas, mientras que los de t ipo semi -f i jo  van ligados a los 

tubos de las bandas molares como parte de la aparatología f i ja 

ortodóncica.  (7 ,  29,  32,  33)  (Figura 16)   

 

 

 

 

 

 

 

 

FIG.  16 

L ip Bumper l igado a tubos de bandas molares  

Cor tesía de:  Lozada O. Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.  (2.000 –  2 .003)  

 

   El Lip Bumper semi- f i jo va insertado y atado a los tubos de las 

bandas de los primeros molares permanentes o segundos 

molares temporales convirt iéndose en f i jos,  mientras que el 

removible puede ser incorporado en placas acríl icas removibles o 

formando parte como un elemento más en los dist intos  aparatos 

funcionales. (Figura 17 y 18) 
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FIG.17.   

L ip Bumper removib le  

Cor tesía de: Zaln ier iunas, A.  Postgrado de Ortodonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.  (2.000 –  2 .003)  

 

 

FIG.18.   

L ip Bumper removib le combinado con arco l ingual.  

Tomado de:  Quirós, O.  (1.993)  
( 3 7 )  
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     La posición del bumper en la cara vestibular de los incisivos 

es determinada por el largo de los brazos laterales , que se 

obtiene por medio de asas, de stops soldados o de dobleces en 

bayoneta que permiten alargarlos o no. Se coloca por vestibular 

en anterior a 2 mm. de canino a canino; a 3 - 4 mm. en la zona 

de los premolares o molares temporales y a 1 - 2 mm. de los 

molares de soporte.  (7 ,  31,32,33 )  

 

          El período más efectivo para usar el Lip Bumper es desde 

la dentición mixta temprana hasta la adolescencia, cuando se 

encuentran al máximo las dinámicas de crecimiento y desarrol lo. 

(31 )   

 

         Este aparato de característ icas funcionales es 

frecuentemente uti l izado en conjunción con aparatología f i ja.  

(Figura 19) Para Werner y cols. (34) el uso del Lip Bumper 

simplif ica la fase de bandeado, disminuye la necesidad de 

extracción de dientes permanentes debido a que reduce o 

elimina la discrepancia entre el tamaño del arco y el tamaño de 

los dientes, siempre y cuando no sea severa; acorta el t iempo de 

tratamiento y coadyuva  a la estabilidad de los resultados.  
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     FIG. 19 

L ip Bumper en conjunción con aparatología f i ja  

Cor tesía de: Zaln ier iunas A.  Postgrado de Ortodonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.   (2.000 –  2.003)  

 

     Korn y col. (29 )  y Reyes D. y cols. (31 ) sost ienen que el Lip 

Bumper maxilar o mandibular promueve la distal ización de los 

molares y el control de la rotación en molares. Por medio del uso 

del Lip Bumper mandibular se logra mantener y ganar espacio en 

el arco, además de corregi r y controlar la rotación de los molares 

y permitir el desarrol lo lateral dentoalveolar por la l i beración de 

la musculatura bucal. Sugieren además combinar el uso de este 

aparato con planos de levantamiento de mordida y extracción 

select iva de dientes temporales para corregir el apiñamiento, la 

mordida profunda y mejorar la forma del arco.  

 

    Como se ha podido constatar el Lip Bumper puede actuar 

sobre los dientes y/ó sobre los tej idos musculares. Aunque en 
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ocasiones es dif íci l separar los efectos que produce, 

intentaremos esquematizar, sólo de forma didáctica, la acción de 

este aparato dependiendo de las estructuras sobre la que esté 

actuando.  

  

     Según la Teoría de las Matrices Funcionales  de Moss (14)   

factores como el crecimiento muscular, la migración e inserción 

de los músculos y la función neuromuscular afectan la forma y 

crecimiento orofacial , entonces los escudos vestibulares 

colocados sobre el periostio de las estructuras alveolares 

maxilares provocan aposición ósea (teoría de las matrices 

periostales) o cambios en la posición dental por reducción de la 

presión bucal que resulta en expansión de los arcos dentales 

(teoría de las matrices capsulares) o que afectan la sutura 

palatina con expansión y aposición ósea, ensanchándose el 

paladar e incrementando la dimensión transversal de los arcos , 

como lo comprobaron dist intos estudios . (35,36)  

 

     Es evidente entonces, que sí existe una función anómala 

muscular del labio, que ejerza una fuerza excesiva sobre los 

dientes anteroinferiores y la mandíbula, aquellos adoptarán 

posiciones no adecuadas dentro de sus bases óseas, y el 

crecimiento se verá afectado, observándose en consecuencia 
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interposición labial,  vest ibuloversión de los dientes 

anterosuperiores, retroincl inación de los dientes anteroinferio res 

y una tendencia de crecimiento mandibular hacia abajo y hacia 

atrás; de all í que usando el Lip Bumper como parte en el 

tratamiento interceptivo podemos disminuir las consecuencias 

negativas, provocando un reacondicionamiento neuromuscular.  

 

          Estos efectos y la variabil idad de cambios producidos en 

la actividad muscular pueden  ser explicados por la diferencia en 

la respuesta anatómica, funcional y dentaria; por el t ipo de 

aparato uti l izado y la posición del aparato con los dientes y el 

pliegue mucobucal. (33 )   

 

     Aunque generalmente se usa en el maxilar inferior, también 

se ha usado en el maxilar superior.  La discrepancia en su uso ha 

sido atribuida a que el labio superior generalmente es hipotónico 

y genera menos fuerza, mientras que el músculo mentoniano es 

hiperactivo y más efectivo. (33 )  

 

      En opinión de Subtenly y Sakuda (12 ) el uso de Lip Bumper 

en el arco inferior es sinónimo de headgear en el maxilar 

superior.  
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     Entre sus funciones se encuentran la de promover la acción 

de la musculatura lingual lo que protruye a los incisivos y 

expande los segmentos bucales al quedar l ibre del contacto con  

los carril los. (7 ,12,  33,37 )  En casos de aumento de resalte, el arco 

labial impide la interposición del labio entre los incisivos 

superiores e inferiores; el labio superior t iende a volver a su 

posición f isiológica cubriendo los incisivos superiores y 

situándolos funcionalmente en retrusión , mientras que los 

dientes anteroinferiores, al ser l iberados de la presión del labio 

son protruidos por las fuerzas intermitentes de la lengua, 

pudiendo producirse también una distal ización de los primeros 

molares por la presión del labio  y el anclaje del aparato en 

dichos dientes. (7 )  

 

     Thüer e Ingervall (38 ) sost ienen que no se trata de una simple 

relación de balance entre las fuerzas  que actúan del lado de 

afuera de los arcos dentarios (labios y carril los), y de las fuerzas 

que actúan del lado interno (la lengua). Estas fuerzas l inguales 

son mayores que la que ejercen los labios y es posible que o tras 

fuerzas desconocidas puedan contribuir al sistema de fuerzas 

que permiten que los dientes se encuentren en un estado de 

equil ibrio. De las fuerzas de los tej idos blandos, se cree que la 

que ejercen los tej idos en reposo t ienen mayor importancia que 
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las que se ejercen durante alguna función como hablar o tragar. 

La duración total de esas fuerzas “activas” durante 24 horas es 

muy corta para mover los dientes.  

 

       Subtenly y Sakuda (12) y Sakuda e Ishizawa (39 ) realizaron un 

estudio en niños que presentaban apiñamiento del arco dental 

inferior con actividad excesiva del labio durante la función , 

util izaron el Lip Bumper observando en todos los casos un 

incremento del perímetro del arco , vestibuloversión de los 

incisivos inferiores y l igera extrusión del primer molar inferior.  

 

        Otros estudios contradicen la idea de que las fuerzas 

labiales se modif iquen con el uso del Lip Bumper, es así como 

O’Donnell y cols. (30 ) basados en una investigación sobre 25 

pacientes con edad promedio de 13 años y usando Lip Bumper, 

evaluaron los cambios que se producían tanto en las fuerzas 

labiales como en los movimientos dentales ; encontrándose que 

en las primeras no se observaron cambios signif icat ivos pre y 

post-tratamiento, lo que no sugiere una respuesta adaptat iva de 

los músculos. Igual coincidencia encontraron Drmeddent y cols. 

(40 ) En un estudio con 25 pacientes pudieron observar que la 

actividad del labio inferior en reposo y durante la deglución 
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aumenta con el uso del Lip Bumper, la cual  es similar a la 

observada en pacientes sin aparatología.  

 

     Como se di jo anteriormente, el efecto del Lip Bumper puede 

observarse sobre las estructuras dentarias , no sólo en el 

segmento anteroinferior como se ha comentado sino que puede  

ejercer una presión hacia distal de naturaleza funcional sobre los 

molares de apoyo. El movimiento de los molares depende rá de la 

resistencia al movimiento por las estructuras anatómicas  

adyacentes tales como el borde anterior de la rama y el espacio 

existente en los dientes posteriores al molar bandeado. Además 

podemos lograr la desinclinación de las coronas de los molares  

en casos de migración mesial por pérdidas de espacio. (7 ,  33,  41,  

42)   

 

     Según Weinstein (43) sólo es necesario 1,7 gr. de presión 

labial  para producir movimiento dentario y la presión labial  

ejercida a través del Lip Bumper ha sido estimada en un rango 

entre 100 y 300 gr. (39,  44 )  

 

     Davidovitch y cols. (45) sostienen que la manipulación clínica 

individual puede ofrecer diferencias en los resultados obtenidos. 

Así la posición incisogingival del Lip Bumper, el peso del escudo 
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labial, la presencia de escudos bucales y la duración en el uso 

del Lip Bumper varían los efectos en la posición de los molares y 

parecen estar asociados a las diferencias clínicas observadas.   

 

     También puede ser usado como anclaje para  restringir el 

movimiento mesial y actuar como un mantenedor de espacio  

previniendo adicionalmente los hábitos labiales nocivos e 

incrementando el perímetro del arco.  Diversos autores coinciden 

con este concepto y sostienen que si el Lip Bumper se coloca 

justo antes de la pérdida del segundo molar temporal, el espacio 

libre puede ser mantenido. En casos límites, donde nos 

encontramos en la disyuntiva de extraer o no, este espacio junto 

con lo obtenido por distal ización de los molares, generalmente 

resulta suficiente para acomodar todos los dientes erupcionados 

y al inear adecuadamente los dientes anteriores. (32,46,  47,  48)  

 

     En relación al uso del bumper se observó una correlación 

signif icat iva entre el número de días y el movimiento dentario en 

la zona anterior y molar. Se encontró que en el movimiento de 

los incisivos inferiores se produjo una vestibularización de 1,45 

mm. en 78 días, y concluyó que la fuerza de la lengua y la 

resistencia de los dientes dentro del hueso son los factores de 

mayor inf luencia en el movimiento de esos dientes. En la zona 
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posterior, durante los primeros cincuenta días el movimiento 

distal fue de 0,85 mm. mientras en aquellos que lo usaron más 

tiempo, el movimiento fue de 1 mm. En el 95% de los casos se 

evidenció un movimiento distal de los primeros molares inferiores 

provocado por la acción directa de la presión labial,  y restringió 

el uso de bumper inferior para proteger la incl inación mesial de 

los molares mandibulares provocado por fuerzas intermaxilares 

en casos de extracciones y no extracciones.  (49 )  

 

     Un estudio similar fue realizado por Attarzaden y 

Adenwalla. (50)    Basados en 60 pacientes que usaron Lip Bumper, 

encontraron que a los seis meses el incisivo inferior se 

vestibularizó 1,2 mm y los molares se distalizaron 0,50 mm.;  y 

los que estuvieron en tratamiento durante un año, los cambios 

observados fueron 1,4 mm. de vestibuloversión del incisivo 

inferior y 1,50 mm. de distal ización molar .  

      

     Posteriormente Osborn y cols. (47 ) y Werner y cols. (34 ) 

real izaron estudios en 32 pacientes encontrando cambios 

similares.  

 

     En relación a diversas maloclusiones, Cetl in y Ten Hoeve (51 ) 

muestran los resultados que se obtuvieron en denticiones Clase I 
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y Clase II con apiñamiento y protrusión. Estos autores sostienen 

que el espacio necesario para corregir el apiñamiento del arco 

inferior puede ser obtenido por expansión transversal y por 

distal ización de molares.  

 

       Basados en el análisis de 50 registros consecutivos de 

pacientes tratados con Lip Bumper, se obtuvieron incrementos de 

2,5 mm. en el ancho intercanino, de 4 mm. en el ancho entre 

primeros premolares, de 4,5 mm. en el ancho entre los segundos 

premolares y de 5,5 mm. en el ancho intermolar (primeros 

molares).  Además en unión de elásticas Clase III o cadenas 

elásticas (Figura 20) puede contribuir con efecto ortopédico  en 

el maxilar superior y ayudando a mejorar las relaciones 

intermaxilares. El Lip Bumper puede ser colocado en los 

segundos molares para el control de la dimensión vert ical. (52 )  
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     FIG. 20 

L ip Bumper en dent ic ión temporal  

Cor tesía de: Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.   

Zaln ier iunas A.  (2.000 –  2 .003)  

 

     Werner y cols. (34) estudiaron a 32 pacientes con dentición 

mixta,  Clase I o Clase II  esquelética y apiñamiento en la región 

anteroinferior entre 4 y 8 mm. Util izaron el Lip Bumper durante 

dos años y concluyeron que el ancho del arco se incrementó 

especialmente a nivel del segundo premolar donde l a expansión 

promedio fue de 4,1 mm. Este aumento se produjo 

predominantemente por un movimiento en masa o incl inación de 

la corona. En la zona canina  el ancho se midió entre las puntas 
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de cúspides y se observaron tanto movimientos de inclinación 

como de traslación, mientras que los cambios en el margen 

gingival ref lejaban un movimiento en masa. Se pudo notar una 

disminución de las irregularidades incisivas provocadas por la 

combinación de dos factores: por un lado el incremento del 

ancho intercanino y por otro la reducción de la presión labial lo 

que ayuda a la vestibularización de los incisivos (el ángulo 

incisivo inferior- plano mandibular aumentó 2,4°) y al aumento 

del perímetro de arco en esa zona.  

 

     Los cambios dentales en el arco mandibular amerit an ajustes 

periódicos del Lip Bumper con la f inal idad de mantener una 

distancia constante entre el aparato y la cara vestibular de los 

dientes anteroinferiores. Se ha comprobado que los cambios en 

los dientes anteriores son más evidentes que el movimiento 

distal de los molares. (40,  53 )  

 

     Debido en parte al hecho de que muchos pacientes tratados 

ortodónticamente sufren una recidiva del apiñamiento  

postratamiento, recientemente se han vuelto a poner en boga 

algunos métodos de expansión de los arcos denta les, a pesar de 

que no existan suficientes datos que confirmen su ef icacia.  
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     Para la expansión se pueden combinar diversas 

posibi l idades: la expansión transversal dental , mediante la 

incl inación vestibular de los dientes o la expansión transversal 

esquelética del maxilar superior por medio de  la expansión de la 

sutura palatina media; o también la expansión del segmento 

bucal del maxilar inferior mediante el desplazamiento vestibular 

de los dientes (avance de los incisivos) o el desplazamiento 

distal de los molares en cualquiera de los arcos dentales. (54)  

 

     Lutz y Poulton (55) analizaron los resultados de l método de 

expansión usando Lip Bumper, a largo plazo y encontraron pocas 

diferencias en la anchura intercanina al comparar los pacientes 

tratados con controles, pero si observaron una pequeña 

expansión del segmento bucal y un ligero aumento del perímetro 

de los arcos dentales.  

 

     Glenn y cols. (56 ) real izaron un estudio con 28 pacientes 

tratados ortodónticamente sin extracciones y los evaluaro n 

después de 3 años de retención. Estos autores pudieron 

observar que si bien la longitud de arco, el ancho intercanino y el 

ancho intermolar aumentaban durante el tratamiento, estos 

valores disminuían durante el período de post -retención. El 

apiñamiento de los incisivos por el contrario, disminuía durante 
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el tratamiento, pero una vez culminado se incrementaban las 

irregularidades en esa zona. Las sobremordidas horizontal y 

vert ical disminuyeron durante el tratamiento y no sufrieron 

cambios considerables durante el período de retención.  

 

     Al estudiar los efectos del Lip Bumper sobre el ancho 

mandibular, estudios comprobaron un aumento de 4,07 mm. en la 

circunferencia de arco y de 1,17 mm. en la longitud de arco. El 

ancho intermolar se incrementó en 1,92  mm., el ancho a nivel del 

segundo premolar se incrementó en 2,43 mm. En 19 pacientes 

que iniciaron el tratamiento con segundos molares temporales, y 

en los que erupcionaron los segundos premolares, el incremento 

fue de 3,39 mm. El ancho intercanino se inc rementó en 1,99 mm. 

(30,  47)  

 

     Una cuestión fundamental, que sigue sin tener respuesta, es 

si la expansión temprana (antes de la erupción de todos los 

dientes permanentes) de los arcos dentales en la zona de canino 

y premolares,  da resultados más estables que la expansión 

posterior (durante la dentición permanente).  Uno de los factores 

que juega papel importante en la inestabil idad es la presión que 

los tej idos blandos bucales ejercen sobre los dientes. Debido a 

que esta presión determina la posición dentaria existente antes 
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del tratamiento, puede inf luenciar y reposicionar los dientes 

después del tratamiento ortodóntico.  No existen al respecto 

estudios longitudinales, por la dif icultad que signif ica hacer el 

seguimiento de los pacientes.  
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IV. REPORTE DE UN CASO CLÍNICO.  

 

     Paciente masculino de 8 años de edad, que acudió a consulta 

en junio de 2.001 y fue tratado durante 21 meses con diversos 

tipos de lip bumper.  

 

      Al examen clínico extraoral podemos observar una cara 

larga, con un tercio inferior aumentado, simétrica, acompañada 

de incompetencia labial. De perf i l  observamos la convexidad 

facial y la biprotrusión labial. (Figura 21) 

             

FIG. 21 

Caracter íst icas fac ia les de f rente y de perf i l .  

Cor tesía de:  Mambié M.  Postgrado de Ortodonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.   (2.001-2.003)  

 

        Intrabucalmente podemos ver una relación canina de Clase 

I  del lado derecho, pérdida prematura del 64 y 83,  falta de 
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espacio para la erupción del 33, apiñamiento anteroinferior y 

relación molar bi lateral  de Clase I . La línea media inferior está 

desviada a la izquierda 3 mm. (Figura22) 

   

    

 

FIG. 22 

Cor tesía de:  Mambié M.  Postgrado de Ortodonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.  (2.001-2.003) 
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         Radiográf icamente podemos notar la presencia de raíces 

completas del 52 y 62, erupción ace lerada del 24 por la pérdida 

prematura del 64 y poca formación radicular del 24; sin embargo  

la edad dentaria coincide con su edad cronológica. (Figura  23) 

 

 

FIG.23.  Radiograf ía Panorámica in ic ial .  

Cor tesía de Mambié M.  Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.   (2.000-2.003)  

 

           El trazado cefalométrico UCV nos ref leja una relación 

Clase I esquelét ica (SNA 74°, SNB 70°, ANB 4°) con 

retroinclinación del incisivo superior  (1-NS 85°) e inferior (IMPA 

82°) y un ángulo interincisivo aumentado (137°) . (Figura24) 
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FIG.24.   

Trazado Cefalométr ico UCV in ic ia l.  

Cor tesía de Mambié M. Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.  (2.000-2.003) 

 

           El análisis de dentición mixta arroja valores de 

discrepancia de -7,5 mm para el maxilar inferior y -13,5 mm. para 

el maxilar superior. Se midió además la longitud de arco, siendo 

de 78 mm. para el maxilar superior y de 70 mm. para el maxilar 

inferior. Así mismo se registró el ancho intermolar tomado de 

punta de cúspide mesiovestibular del primer molar permanente 

derecho a la cúspide mesiovestibular del primer molar 

permanente izquierdo; el ancho intermolar a nivel del segundo 

molar temporal (tomando siempre la punta de cúspide como 

referencia) y el ancho intercanino. Debemos acotar que debido a 
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la ausencia del 73, la referencia escogida fue el centro del 

reborde. (Figura25) 

 

     

FIG.25.  Modelos de v i t r ina con valores transversales.  

Cor tesía de Mambié M. Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.  (2.000-2.003) 

            El plan de tratamiento planteado en junio del 2.001 fue la 

instalación de un l ip bumper removible inferior y placa  superior 

con escudos vestibulares. (Figura26) 

 

 

FIG.26.  Tratamiento in ic ia l .  Pac iente con L ip Bumper  

Cor tesía de Mambié M. (2.000-2.003)  

33 mm. 

48 mm. 

53 mm. 
26 mm. 

40 mm. 

48 mm. 
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            Para noviembre del mismo año, se cambió la terapéutica 

y se uti l izó una placa removible superior con torni l lo de 

expansión triple para lograr la vestibuloversión de los dientes 

anteriores y la expansión transversal.  (Figura27) 

 

 

FIG.27.  Placa palat ina con torn i l lo expansor.  

Cor tesía de Mambié M.  Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.   (2.000-2.003)  

 

            En jul io de 2.002 se revaluó el caso por medio de 

registros radiográf icos, observándose cambios en el 1NS de 85° 

a 96°; y en el IMPA de 82° a 80°. Se decide colocar nuevamente 

el Lip bumper pero en esta oportunidad se ut il izó amarrado con 

ligaduras metál icas a las bandas de los primeros molares.  

(Figura 28) 
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FIG.28.  L ip bumper semi f i jo.  

Cor tesía de Mambié M.  Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.   (2.000-2.003)  

 

       Para marzo de 2.003 se reevalúa el caso obteniéndose 

valores de 1NS de 99° y de IMPA de 86°. Este aumento confirma 

la idea que el uso del Lip bumper promueve la acción de la 

musculatura l ingual y alivia la musculatura labial, lo que se 

ref leja como protrusión de los dientes anteriores. (Figura 29) (7 ,  

12,33)  

        

FIG. 29. Superposic iones donde se observan los cambios en 1NS y e l  IMPA. 

Cor tesía de Mambié M.  Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.   (2.000-2.003)  
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     No se observó distal ización del primer molar inferior después 

de 21 meses de tratamiento. Para comprobarlo se realizaron 

superposiciones en plano mandibular y las mediciones se 

hicieron tanto por el método propuesto por Bergensen (49)  (Figura 

27)como por el de Werner y cols. (34 )  (Figura 30)  

 

 

 

FIG.  30. Superposic iones in ic ia l (super ior)  y f ina l  ( infer ior)  para medir  

d istanc ia del molar  a la pared poster ior  de la s ínf is is.  

Cor tesía de Mambié M.  Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.   (2.000-2.003)  
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          Se tomaron nuevamente los anchos intermolares e 

intercanino y se obtuvieron valores de 55 mm, 49 mm y 36 mm, 

respectivamente para el maxilar superior; y de 48 mm., 39 mm. y 

28 mm. para el maxilar inferior. Podemos notar que todos los 

valores aumentaron a excepción de ancho intermolar tanto 

temporal como permanente del maxilar inferior. Por otro lado la 

longitud de arco aumentó 2 mm. en ambos maxilares, 

posiblemente esto es provocado por la vestibulo versión de los 

incisivos y la desinclinación del primer molar permanente.    

Estos valores son similares a los reportados por Osborn y cols. 

(47 ) y O’Donnell y cols. (30 ) (Figura 31) 

 

   

FIG.  31.  

Modelos f inales.  

Cor tesía de Mambié M.  Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.   (2.000-2.003)  
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     La radiografía f inal revela la exfoliación del 54 y 74, y la 

erupción del 14 y 34. (Figura32) 

 

FIG.32.   

Radiograf ía panorámica f inal.   

Cor tesía de Mambié M. Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.  (2.000-2.003) 

 

     Las fotografías intraorales actuales muestran unos arcos bien 

conformados, un apiñamiento anterior leve, sobremordida 

horizontal y vert ical dentro de los parámetros normales, 

rotaciones ligeras, l ínea media inferior desviada a la izquierda. 

(Figura 33) 
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FIG.33.   

Fotos intraorales f inales .   

Cor tesía de Mambié M.  Postgrado de Or todonc ia  

Facul tad de Odontología U.C.V.   (2.000-2.003)  
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V. DISCUSIÓN. 

 

     En el caso específ ico de los aparatos ortopédicos las fuerzas 

que se aplican provienen de la propia función de la musculatura, 

con la f inalidad de mejorar la posición dentaria  mientras la 

función del aparato ortodóncico es aplicar un sistema de fuerzas 

a zonas intraorales específ icas con el objet ivo de provocar 

desplazamientos de los dientes.  En otras palabras el aparato se 

convierte en un vehículo capaz de recoger las fuerzas 

funcionales depositándolas sobre la dentición  y al mismo tiempo 

mejorar la función muscular.  

 

     El Lip Bumper puede considerarse como un aparato 

ortodóntico con acción ortopédica, que actúa indirectamente 

sobre los músculos y la dentición. Algunos autores se han 

abocado al estudio de este aparato y sus efectos, y la mayoría 

confirma los beneficios del mismo (26,  28,  29 ,  32)  

 

     Si nos referimos a los tej idos blandos, específ icament e a los 

labios, se ha aceptado que éstos se adaptan rápidamente a la 

posición dental. Es así como vemos que en estudios donde se 

util izó el Lip Bumper hubo un incremento inicial de la presión 
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labial seguido de una reducción posterior a los niveles iniciales. 

(4 ,  5 ,6 ,  29 ,31,38 ) .  

 

     Si bien es cierto que la presión muscular muestra variaciones 

individuales, también se observó que esa presión no es la misma 

en todas las zonas. La posible explicación de este fenómeno son 

los diferentes grupos musculares y sus característ icas 

adaptativas diferentes. (5)  

 

          La forma cómo ocurre esa adaptación no está clara. Los 

tejidos blandos están conformados por elementos musculares y 

no musculares. En los labios el principal elemento muscular en la 

l ínea media, es el músculo orbicular; en la zona canina podemos 

observar el buccinador, el canino o elevador del ángulo, el 

cigomático mayor, el r isorio y el tr iangular o depresor del ángulo. 

Estos músculos pueden adaptarse por elongación muscular 

debido a la agregación de sarcómeros durante el crecimiento o 

por elongación de la unión con los tendones.  Entre los 

elementos no musculares se incluyen el colágeno, los tendones, 

la piel y los f luidos intersticiales. Estos tejidos pueden adaptarse 

por cambios de forma, posterior  a la reducción de la presión; o 

por desplazamiento de más f luido a través de los componentes 

que envuelven los tej idos blandos. Evidentemente que , los 



                                                                                                                   51 

cambios morfológicos ocasionarán cambios en el comportamiento 

neuromuscular y este es el basamento para el uso de aparatos 

como el Lip Bumper o el Frankel.  (36)  

 

     Otros autores contradicen esta af irmación (7 ,30,40) y sostienen 

que los dientes se mantienen en su posición por el equil ibrio de 

las fuerzas musculares ejercidas por la lengua, mejil las y labio s; 

y que si  se evita el contacto de los tej idos blandos con los 

dientes, estos se moverán hacia el lado que no hay presión 

muscular. En sus investigaciones comprobaron que con la 

colocación de lip bumper no se producían cambios signif icativos 

en las fuerzas labiales antes y después del uso del mismo. 

 

      Sobre las estructuras dentarias, la mayoría de los autores 

coinciden en af irmar que, el Lip Bumper provoca un incremento 

del perímetro del arco. (5 ,  30,  33,  42,  44,  46,  47,  49,50,  51,  52)  Esto se 

logra por vestibuloversión de los incisivos  (CUADRO # 1)  y/ó 

distal ización de los molares de apoyo. (CUADRO # 2)  Sin 

embargo, la cantidad de movimiento fue variada; posiblemente 

por la posición del Lip Bumper tanto en sentido anteroposterior 

como en sentido inciso –  gingival con respecto a la zona dentaria 

anterior, por el t iempo de tratamiento , por la edad de los 
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pacientes escogidos en cada muestra, por la presencia o no del 

segundo molar temporal y el espacio l ibre de Nance.  

 

 

 

     

 

 

 

  

 

 

 

 

 
VESTIBULOVERSION DE LOS INCISIVOS 

 2½ 

MESES 

6 MESES 8 MESES 12 

MESES 

24 

MESES 

BERGENSEN 

1.972 

1,45 mm.     

ATTARZADEN 

Y 

ADENWALLA 

1.988 

 1,3° 

 

1,2 mm. 

 1,8° 

 

1,4 mm. 

 

OSBORN Y 

COLS., 1.991 

   2,92° 

1,17 mm. 

 

SOO Y 

MOORE, 1.991 

  1,5 mm.   

WERNER Y 

COLS., 1.994 

    2,4 ° 

 

CUADRO # 1 
COMPARACIÓN DE DIVERSOS ESTUDIOS SOBRE LOS 
EFECTOS DEL LIP BUMPER EN LA ZONA ANTERIOR.  
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     Otro efecto importante sobre los arcos dentarios es el 

aumento en sentido transversal. (30 ,  34 ,47,  56,  57)  

 

     Autores como Lutz y Poulton (55 ) no encontraron aumento en 

la anchura intercanina y Proff it (54 ) sostiene que la capacidad de 

esta aparatología para resolver satisfactoriamente el apiñamiento 

anterior es cuestionable.  

 

DISTALIZACIÓN DE MOLARES 

 50 DÍAS + 50 

DÍAS 

6 MESES 12 

MESES 

24 

MESES 

BERGENSEN 

1.972 

0, 85 mm. 1 mm.    

ATTARZADEN Y 

ADENWALLA. 

1.988 

  0, 5 mm. 1, 5 mm.  

WERNER Y COLS., 

1.994 

    1,5 

mm. 

 

CUADRO # 2. 

COMPARACIÓN DE DIVERSOS ESTUDIOS SOBRE LOS EFECTOS DEL 

LIP BUMPER EN LOS MOLARES DE APOYO. 
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     Sin embargo otros autores sostienen que el uso del Lip 

Bumper permite un aumento en el ancho mandibular tanto a nivel 

de caninos como de premolares y molares. (CUADRO # 3)  

 

 

 

    

 

     

 

     Es importante considerar la recidiva que se observa después 

de todos los tratamientos ortodóncicos. Específ icamente en el 

caso de usar Lip Bumper, no existen estudios longitudinales que 

    ANCHO 
INTER-
CANIN

O 

ANCHO 
1ER. 

PREMO
LAR 

ANCHO  
2° 

PREMOL
AR 

ANCHO 
INTER-
MOLAR 

CETLIN Y 
TEN 

HOEVE, 
1.983 

 
2,5 mm. 

 
4 mm. 

 
4,5 mm. 

 
5,5 mm. 

OSBORN Y 
COLS., 
1.991 

 
1,99 
mm. 

 
 

 
2,43 mm. 

 
1,92 mm. 

O’DONNEL
L Y COLS., 

1.998 

   
3,39 mm. 

 

WERNER 
Y COLS., 

1.994 

   
4,1 mm. 

 

EXPANSIÓN TRANSVERSAL  

CUADRO # 3 
COMPARACIÓN DE DIVERSOS ESTUDIOS SOBRE LOS 

EFECTOS DEL LIP BUMPER EN SENTIDO 
TRANSVERSAL . 
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demuestren que los cambios obtenidos durante el tratamiento se 

hayan mantenido, por lo que sería interesante realizar una 

investigación al respecto.  

 

     De acuerdo con la revisión realizada podemos recomendar el 

uso del Lip Bumper dentro de la terapia ortodóncica, siempre y 

cuando se tomen en consideración factores como la edad del 

paciente, el t ipo de apiñamiento, los factores que inciden en la 

presencia de la maloclusión y la colaboración del paciente.  
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VI. CONCLUSIONES. 

 

1. El Lip Bumper es un aparato ortodóncico con acción 

ortopédica que puede ser usado sólo o en conjunción con 

aparatología f i ja.   

 

2. Restringe la acción indeseada de los músculos de los 

labios y carri l los hipertónicos, causantes de maloclusión e 

induciendo a un reacondicionamiento muscular.  

 

3. En relación a los efectos sobre los dientes, la mayoría de 

los autores coinciden en af irmar que permite vestibuloversión 

de los dientes anteroinferiores, puede provocar distalización 

de molares y aumento del perímetro del arco. Tiene además 

una función adicional de mantener el espacio en caso de 

pérdidas prematuras.  

 

4. Los efectos del Lip Bumper pueden variar dependiendo de 

las característ icas del paciente, el t ipo de aparato ut i l izado  

(f i jo o removible) y su colocación con respecto a los dientes. 

Por eso es importante que el diagnóstico sea preciso para 

obtener resultados favorables con el tratamiento.  
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5. La edad más apropiada para su uso es desde la dentición 

mixta temprana hasta la adolescencia, cuando el potencial de 

crecimiento es mayor; aún cuando se usa en el paciente 

adulto lográndose cambios en menor grado. 
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