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El estudio de las anomalías de la oclusión es de gran importancia en la práctica 
ortodóncica y la biotipología homeopática constituye una base para el análisis e 
interpretación de los factores que intervienen en la etiología y patogenia de las 
anomalías dentofaciales, incluida la presencia de hábitos perjudiciales, como 
es la succión digital. Este trabajo descriptivo de corte transversal se propuso 
relacionar los principales biotipos homeopáticos con las características faciales 
en 55 niños de los círculos infantiles, pertenecientes a las áreas de salud que 
atiende la Facultad de Estomatología de Ciudad de La Habana, en las edades 
comprendidas entre 2 y 5 años de ambos sexos y que practicaban el hábito de 
succión digital. A través del examen clínico facial  y de la confección de la 
Historia Clínica Homeopática se realizó la clasificación biotipológica y se 
determinaron las características extraorales de cada niño. El análisis de los 
resultados reveló una correspondencia de las características faciales con los 
biotipos homeopáticos.  

 

3DODEUDV� FODYH: biotipos homeopáticos, anomalías dentofaciales, características 
extraorales.
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Fue en 1796, cuando el sabio doctor alemán, Samuel Christian Hahnemann, 
empezó a establecer las bases de una nueva terapéutica para el 
mantenimiento de la salud: la Homeopatía. Este es un método curativo 
rigurosamente experimental, basado en la relación de semejanza que existe 
entre la enfermedad y su remedio. Tiene un cuerpo doctrinal con leyes o 
principios bien establecidos y ofrece una nueva forma de atender al paciente, 
entendido éste como una unidad psicosomática indivisible.1-4 

 
Uno de los aspectos tradicionalmente conectado con la práctica habitual de la 

Homeopatía es el de la Biotipología. Basado en la hipótesis aportada por Henry 
Bernard, estimado como el padre de la Biotipología Homeopática, 5-7 quien establece 
que el biotipo se expresa según haya habido durante la gestación el predominio de 
una capa embriológica u otra, se conformó una verdadera clasificación biotipológica 
en: � �� �&RQVWLWXFLyQ�FDUEyQLFD� Predominio de la capa endodérmica, brevilíneos, 
obesos. Gran capacidad digestiva. Psíquicamente suelen ser ordenados, lentos, 
tenaces e introvertidos. Su análogo en la naturaleza es el carbono, elemento estable.      � �� �&RQVWLWXFLyQ�IRVIyULFD� Predominio de la capa ectodérmica, longilíneos, de 
talla superior a la media y delgadez marcada. Desarrollo deficiente del aparato 
muscular y esquelético. Psíquicamente son creativos, carácter cambiante, débiles. 
Su análogo en la naturaleza es el fósforo, elemento altamente inestable.  � ��&RQVWLWXFLyQ�VXOI~ULFD��Predominio de la capa mesodérmica, normolíneos, 
de peso y estatura mediana, aspecto armónico. Robustez esquelética y muscular. 
Psíquicamente son alegres, optimistas. Su análogo en la naturaleza es el azufre. � �� &RQVWLWXFLyQ� IOXyULFD�� Se produce por alteraciones en el desarrollo 

embrionario. Individuos de estatura variable, inferior a la media. Asimétricos. 
Psíquicamente son de carácter impredecible, irreflexivos, desordenados, cínicos con 
tendencias destructivas. 5,8,9 Siendo la Biotipología homeopática una base para el 
estudiar infinidad de factores que intervienen en la etiología y patogenia de las 
anomalías dentofaciales, surgió la necesidad de realizar esta investigación que se 
propuso como objetivo:  

 

� Determinar la relación entre los biotipos homeopáticos y las características 
físicas extraorales en niños con hábito de succión digital.�

0HWRGR�
 

La investigación consistió en un estudio descriptivo transversal, realizado en el 

Departamento de Ortodoncia de le Facultad de Estomatología.  

 Tuvimos como universo de trabajo a todos los niños comprendidos en las 

edades de 2 a 5 años de ambos sexos, de 9 Círculos infantiles y 2 Jardines de la 

infancia, pertenecientes a las áreas de salud que atiende nuestra Facultad. La 

muestra seleccionada fue de 55 niños, o sea, todos aquellos que presentaban hábito 

de succión digital en cualquiera de sus variantes. 
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A cada uno de los niños se le confeccionó una Historia Clínica Homeopática o 
Toma del Caso, a  través de la cual llegamos al conocimiento de la constitución o 
biotipo del niño y los  clasificamos  según los 4 biotipos primarios en: 

 -- Carbónico --  Fosfórico --  Sulfúrico  --  Fluórico 
Se le realizó también a cada uno de los niños un examen físico extraoral. Las 

variables clínicas faciales que se tuvieron en cuenta fueron: 
 
a)- Tipo facial          b)- Forma de la cara         c)- Proporciones faciales verticales 

 d)-Perfil                  e)-Cierre bilabial    

 

Como medida resumen de los datos cualitativos se utilizó el porcentaje. Se usó la 
prueba del coeficiente de contingencia. El nivel de significación empleado fue de  
p d 0.05. Los datos se presentaron en tablas para su análisis y discusión.  �
5HVXOWDGRV��

El análisis del tipo facial en las constituciones homeopáticas dio por resultado que 
60% de los niños examinados eran euriprosopo, siendo éste el tipo facial que 
predominó en los cuatro biotipos homeopáticos. (Tabla 1). 

 
En los biotipos carbónico, sulfúrico y fluórico el mayor porciento de los niños tenía la 

cara de forma redonda u ovoide. (Tabla 2).  El 50% de los niños fosfóricos presentó 
cara rectangular y  30%, de forma triangular. 

 
El 61,8% de los niños presentó los 3 tercios faciales de tamaño proporcional. (Tabla 

3). De los niños carbónicos, 50% presentó los 3 tercios de igual tamaño. Sólo  20% de 
los niños fosfóricos tenía aumentado el tercio superior. El mayor porciento de niños 
sulfúricos (71,4%) presentó un equilibrio facial de proporciones verticales. 

 

Respecto al perfil facial, 63,6% de la muestra tenía un perfil recto; 34,6%, perfil 
convexo y sólo un niño presentó perfil cóncavo. El mayor porciento de los niños 
carbónicos y sulfúricos mostró un perfil recto con 87,5% y 75% respectivamente. El 
77,8% de los niños con biotipo fluórico presentó el perfil convexo. El 60% de los niños 
fosfóricos tenía perfil recto y el resto (40%), perfil convexo. (Tabla 4). 

 
El 50,9% de los niños no presentó competencia bilabial y fueron responsables 

fundamentales de este valor los niños con biotipos fosfórico y fluórico. La constitución 
carbónica tuvo 62,5% de los niños con cierre bilabial competente  y la sulfúrica, más de 
la mitad (64.,%). (Tabla 5). �
'LVFXVLyQ��
 

Los resultados de la Tabla 1, que muestran un predominio del tipo facial euriprosopo 
en las 4 constituciones homeopáticas, coinciden con lo planteado por Enlow 10 cuando 
al referirse a las características de la cara en crecimiento, describe la del niño con 
proporciones generales anchas y cortas, pues el cerebro y la base del cráneo se 
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desarrollan antes y más rápido que el conjunto facial. El 87,5% de los niños carbónicos 
eran euriprosopo, lo que según Avilés 6 es característico de este biotipo.  

 

El que el mayor porciento de los niños presentara la cara de forma redonda u ovoide 
coincide con el tipo facial euriprosopo que prevalece en estas edades. Esta fue la forma 
de cara que más se observó en los niños carbónicos y García García 5 reporta que es 
lo representativo en este biotipo. En los niños sulfúricos, aunque lo que más abundó 
fue la cara ovoide, 39.3%  tenía la cara de forma rectangular, que es lo característico 
según este autor. Igualmente sucedió con los niños fosfóricos, en los que 50% tenía 
cara rectangular, no del todo en desacuerdo con sus características biotipológicas, 
mientras que  30% se halló con cara triangular, que es lo más frecuente en este biotipo.  

 

El tercio facial inferior aumentado es la condición más frecuente en el biotipo 
carbónico (endomorfo). Villavicencio 11 plantea que esto es así, porque en ellos existe 
un mayor desarrollo de los tejidos que se derivan de la hoja endoblástica y forman los 
órganos del sistema digestivo, de ahí que sean individuos con gran capacidad digestiva 
y posean un tercio inferior, donde está el área boca-mandíbula, aumentado. Sólo 20% 
de los niños fosfóricos tenía aumentado el tercio superior. Según Bernard, citado por 
Marino 7 y otros autores, es característico en este biotipo el aumento del tercio facial 
superior, porque en ellos hubo un mayor desarrollo de la capa ectoblástica, de la que 
se derivan los componentes del sistema nervioso. Está relacionado con las funciones 
cerebrales; son personas con gran capacidad mental, por lo que tienen la porción facial 
superior de mayor tamaño. Tampoco en los niños clasificados como fluóricos se halló 
alteraciones estéticas  por aumento o disminución marcados en el tercio medio o naso- 
orbitario como plantea García García; 5 de ahí que esta categoría no se incluyera en la 
tabla. Sí se cumplió que el mayor porciento de niños sulfúricos (71,4%) presentó un 
equilibrio facial de proporciones verticales, siendo lo característico de este biotipo de 
aspecto armonioso.  

 
El mayor porciento de los niños carbónicos y sulfúricos mostró un perfil recto, 

análogo con lo planteado por García García 5 y autores citados por Salzmann,12 
quienes relacionando el ángulo del perfil con el biotipo, encontraron perfiles más rectos 
en los brevilíneos (endomorfos) y normolíneos (mesomorfos). También describen al 
individuo fluórico con perfil convexo, típico de estos pacientes, en los que reinan las 
desarmonías corporales, y nuestros resultados coinciden con ellos, pues 77,8% de los 
niños fluóricos presentó perfil convexo. No hubo correspondencia con el criterio de 
estos autores en cuanto al perfil de los niños fosfóricos, el cual debía ser cóncavo en 
estos individuos longilíneos (ectomorfos), porque 60% de los niños fosfóricos tuvo perfil 
recto y el resto (40%), perfil convexo. Suponemos que estos resultados se deban a la 
poca edad de los niños que conformaban la muestra (de 2 a 5 años), pues la 
mandíbula de los niños pequeños es de poco tamaño y tiene una posición retrognata, 
que es una relación normal a estas edades, lo que hace más notable la convexidad del 
perfil, aunque lo común en los individuos fosfóricos es que con el crecimiento ulterior, la 
mandíbula adquiera un gran desarrollo y se torne prominente, lo cual haría más 
cóncavo el perfil. 

 
Coincide con la literatura 5 el hecho de que los niños fosfóricos, de pobre desarrollo 

muscular, fueron los que mostraron incompetencia bilabial en un porciento elevado 
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(70%) y los niños sulfúricos, de buena musculatura, presentaron muchos de ellos sus 
labios competentes.  

 
Al analizar los resultados de nuestro trabajo, obtuvimos las siguientes 

&RQFOXVLRQHV��
--Hubo correspondencia de las características faciales con los biotipos homeopáticos, 

independientemente de la presencia en todos los niños del hábito de succión digital. 

--El tipo facial euriprosopo y la forma redonda u ovoide de la cara prevalecieron en los 

cuatro biotipos homeopáticos. 

--En  61,8% de los niños hubo equilibrio de proporciones faciales verticales. 

--Los biotipos carbónico, fosfórico y sulfúrico presentaron en su mayor porciento  

perfiles rectos y el biotipo fluórico, un perfil convexo. 

--Los biotipos sulfúrico y carbónico mostraron cierre bilabial competente y los fosfóricos 

y fluóricos incompetencia bilabial. 

�
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7$%/$����'LVWULEXFLyQ�GH�ORV�ELRWLSRV�KRPHRSiWLFRV�VHJ~Q�WLSR�IDFLDO�
7,32�)$&,$/�727$/�

/HSWRSURVRSR� 0HVRSURVRSR� (XULSURVRSR�%LRWLSRV��
KRPHRSiWLFRV�

1R � 1R � 1R � 1R �
&DUEyQLFR��  8 14.5 1 12.5   0   0   7 87.5 

)RVIyULFR��  10 18.2 2 20   4 40   4 40 

6XOI~ULFR��  28 50.9 1   3.6 12 42.8 15 53.6 

)OXyULFR��  9 16.4 0   0   2 22.2   7 77.8 

727$/�  55 100 4   7.3 18 32.7 33 60 

7$%/$����&RPSRUWDPLHQWR�GH�ORV�ELRWLSRV�KRPHRSiWLFRV�VHJ~Q�IRUPD�GH�OD�FDUD�
)250$�'(�/$�&$5$�

727$/�
&XDGUDGD�� 5HGRQGD�

RYRLGH������ 7ULDQJXODU� 5HFWDQJXODU%LRWLSRV��
KRPHRSiWLFRV

1R � 1R � 1R � 1R � 1R �
&DUEyQLFR��  8 14.5 0 0   6 75 0 0  2 25 

)RVIyULFR�� 10 18.2 0 0   2 20 3    30  5 50 

6XOI~ULFR�� 28 50.9 1 3.6 16 57.1 0 0 11 39.3 

)OXyULFR��  9 16.4 0 0   6 66.6 1 11.1   2 22.2 

727$/� 55 100 1 1.8 30 54.5 4 7.3 20 36.4 
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7$%/$� ��� &RPSRUWDPLHQWR� GH� ORV� ELRWLSRV� KRPHRSiWLFRV� VHJ~Q� SURSRUFLRQHV�
IDFLDOHV�YHUWLFDOHV 

.

352325&,21(6�)$&,$/(6�9(57,&$/(6�
727$/� � WHUFLRV�

SURSRUFLRQDOHV�
7HUFLR�
LQIHULRU�
DXPHQWDGR�

7HUFLR�VXSHULRU�
DXPHQWDGR�

%LRWLSRV�
KRPHRSiWLFRV�

1R � 1R � 1R � 1R �
&DUEyQLFR��  8 14.5   4  50   4 50 0   0 

)RVIyULFR�� 10 18.2   4  40   4 40 2 20 

6XOI~ULFR�� 28 50.9 20  71.4   8 28.6 0   0 

)OXyULFR��  9 16.4   6  66.7   2 22.2 1 11.1 

727$/� 55 100 34  61.8 18 32.7 3   5.5 

7$%/$����'LVWULEXFLyQ�GH�ORV�ELRWLSRV�KRPHRSiWLFRV�VHJ~Q�SHUILO�IDFLDO�
�

3(5),/�)$&,$/�727$/�
5HFWR�� &yQFDYR�� &RQYH[R��

%LRWLSRV�
KRPHRSiWLFRV�

1R � 1R � 1R � 1R �
&DUEyQLFR��  8 14.5   7 87.5 0 0   1 12.5 

)RVIyULFR�� 10 18.2   6 60 0 0   4 40 

6XOI~ULFR�� 28 50.9 21 75 0 0   7 25 

)OXyULFR��  9 16.4   1 11.1 1    11.1   7 77.8 

727$/� 55 100 35 63.6 1      1.8 19 34.6 
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7$%/$����'LVWULEXFLyQ�GH�ORV�ELRWLSRV�KRPHRSiWLFRV�VHJ~Q�FLHUUH�ELODELDO�
 

&,(55(�%,/$%,$/�727$/�
&RPSHWHQWH�� 1R�&RPSHWHQWH�

%LRWLSRV�
KRPHRSiWLFRV�

No % No % No %

&DUEyQLFR��  8 14.5   5 62.5   3 37.5 

)RVIyULFR�� 10 18.2   3 20   7 70 

6XOI~ULFR�� 28 50.9 18 64.3 10 35.7 

)OXyULFR��  9 16.4   1 11.1   8 88.9 

727$/� 55 100 27 49.1 28 50.9 
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