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I N T R o D, u e e I o N 

La etapa oral de desarrollo en el infante es un fe 

n6meno natural. La succi6n digital en un infante es un 

reflejo y desaparece durante el crecimiento normal en­

tre los 1 y 3 años. 

La motivaci6n biol6gicamente determinada para la -

actividad de succi6n es reforzada por el hecho de que -

la boca es uno de los principales terminales nerviosos 

(centro de terminales nerviosos) del cuerpo humano. 

Por lo tanto, la boca es altamente sensible a cualquier 

estímulo que resulte en experiencias sensoriales agrad~ 

bles. 

La succi6n digital es un acto infantil y represen­

ta un retraso en el desarrollo dento-facial, cuando se 

prolonga por encima de los 4 años ae edad. 

La succi6n digital infantil ha sido correlacionada 

de manera significativa con la maloclusi6n tanto en las 

denticiones temporarias como permanentes. Si la suc--­

ci6n digital es eliminada antes del final de los 4 aftos 

de edad, generalmente se presenta una autocorrecci6n de 

la maloclusi6n, siempre que el crecimiento sea favora-­

ble y que no haya ning6n otro defecto en el desarrollo. 
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Si el hábito persiste más allá de la edadcmencionada, -

generalmente se requiere de la intervenci6n profesional. 

De esta forma, el objeto principal de la elabora-­

ci6n de esta tesis, es examinar el origen, efectos de -

los hábitos digitales sobre el desarrollo oclusal de 

los nifios y diversos procedimientos de tratamiento. 



CAPITULO I 

s u e e r o N D I G I T A L 
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a) ORIGEN E INCIDENCIA 

La succi6n digital es practicada por muchos niños, 

por lo que diversos autores han realizado investigacio­

nes sobre la etiología de este hábito. 

La succi6n digital ha sido relacionada con la ina­

decuada actividad de succi6n. Los niños no chupadores 

de pulgar toman un tiempo m6s prolongado para alimentar 

se que el de los chupadores de pulgar. 

En oposici6n a la teoría de la actividad de suc--­

ci6n inadecuada est6 la teoría del impulso oral de Sears 

y Wise (16), cuyo trabajo sugiere que la fuerza del im­

pulso oral es, en parte, una funci6n de cuanto tiempo -

un nifio contin6a aliment&n<lose por medio de la succi6n. 

Así, no es la frustracci6n del destete lo que produce -

la succi6n del pulgar, sino el impulso oral que ha sido 

reforzado por la prolongaci6n de la Jactancia. 

Benjamín (17) en una interesante serie de experi-­

mentos con monos, encontr6 que había mucho menos suc--­

ci6n del pulgar entre aqu6llos cuya experiencia de suc­

ci6n nutritiva había sido muy reducida. Este teoría 

sostiene que la succi6n del pulgar es exprcsi6n de una 

necesidad de chupar que surge de la asociaci6n de la 



succión con los aspectos reforzadores primarios de la -

alimentaci6n. 

Otra teoría propuesta por Benjamín, sugiere que la 

succi6n del pulgar surge simplemente de los reflejos 

arraigados comunes a todos los infantes mamíferos. Es-­

tos reflejos primitivos son máximos durante los prime-­

ros 3 meses de vida (14). 

Segdn Kantorowicz (18), el lactante est4 guiado 

por dos instintos: el instinto alimentario y el instin­

to de chupar; para satisfacerlos existen dos reflejos -

heredados, que se extienden a varios grupos coordinado~ 

el reflejo de degluci6n y el reflejo de succión. "Los 

dos son herencias filogen6ticas, antiquísimas, impres-­

cindibles para la vida, que sin ejercitación alguna de­

ben funcionar ya a la perfección inmediatamente despu6s 

de nacer. El amamantar con pecho satisface los dos ins 

tintos. El lactunte torna en los 5 n 6 minutos la p~rte 

principal de la leche, mientras que en los siguientes -

15 minutos junto al pecho, estimulado por pocas gotas -

de leche, principalmente satisface su instinto de suc-­

ci6n. Dado que la madre percibe la succión, aunque no 

la secreci6n de leche, ella prolonna el amumantar todo 

el tiempo que succiona el lactante, es decir, hasta que 

6ste satisfizo su instinto <le succión. En la usual ali 
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mentaci6n con mamadera, se satisface el instinto de ali 

mentarse, pero no el de succi6n. Generalmente se reti­

ra la mamadera cuando está vacía, lo que ocurre, según 

el tamafio del agujero en el chupete y según la energía 

empleada, después de 5 a 10 minutos, cuando todavía el 

nifio no ha satisfecho su necesidad de chupar, para la -

cual todavía no hay una norma establecida. El lactante 

intenta enseguida seguir succionando el pulgar". 

Según Kantorowicz (18), pues el hábito de chupar -

reconoce dos fuentes: la reducci6n del tiempo de amaman 

tamiento, debido a la alimentaci6n con mamadera, y el -

repentino paso a la alirnentaci6n con intervalos fijos. 

También Ohlsen (19), por experiencias seriadas en­

contr6 relaciones entre la frecuencia del hábito <le suc 

c i6n y los tiempos emplea dos para cada comi 1la: niños 

que tomaban muy lentamente, se succionaban mucho más ra 

ramente que los nifios que terminaban muy rápidamente 

las comidas. 

La mayoría de los chupetes tienen aberturas <lemn-­

sindo grandes, de modo que la mamadera que vac1a en po­

cos minutos; a causa del cansancio insuficiente el ni­

ño, se mantiene el deseo de chupar y se satisface con -

los dedos. Los chupetes tend1·ían que perr.itir s6Jo un 



flujo reducido de leche, para alargar así la duraci6n -

de la comida hasta por lo menos 15 a 20 minutos. 

Kantorowicz (18) opina que el peligro de adquirir 

el hábito de succi6n se limita a la época entre el apre~ 

dizaje de movimientos voluntarios de los brazos, es de­

cir, desde más o menos la 6ta. semana, hasta que se a-­

costumbra al nifio a las comidas con intervalos de 4 ho­

ras, en la lOa. a 12a. semana. No s6lo para alargar el 

tiempo de las comidas con mamadera, se puede contrarres 

tar ese peligro, sino también por el ~aulatino paso a -

las comidas con intervalos fijos, y además por una pc-­

quefia y corta lirnitaci6n de los movimientos de los bra­

zos, "en aquellos casos en que existe el peligro de que 

los nifios se acostumbren a succionar cuando no c01~en" -

(6). 

E. Gil de Moulinier (20) escribe que la succi6n 

del dedo produce deleite, siendo un medio de vencer la 

ansiedad cuando el bebé no puede tocar los objetos que 

están a su alcance, satisfaciendo también la necesidad 

de ar.ior (15). 

R. llotz (21) dice que mue.hes niiios chupan en su é­

poca de lactante, pero pierden espontáneamente esta cos 

tumbre tan pronto aparecen los pri1~eros dientes. Otros 



7 

conservan este hábito o lo aprenden en este período, 

quizá porque al romper los dientes piden una especie de 

funci6n, un masaje, y una alimentaci6n blanda no la pu~ 

de proporcionar. (8) 

Para Robert Moyers (22), los bebés alimentados con 

biber6n muestran más frecuentemente hábitos de succi6n 

indeseables, si el biber6n ha sido usado como disposit! 

vo para aquietarle e inducir el suefto. Despu6s que un 

nifto es destetado, aprende a chuparse el pulgar u otro 

dedo cuando va a dormir. Muchas madres dirán que su hi 

jo nunca se chupa el pulgar "excepto cuando va a la ca­

ma". Otros niños aprenden temprano ·que la forma más se 

gura de atraer la atenci6n de los padres es chupar sus 

<ledos. (14) 

Ralph E. Me Donal<l (23), afirma que la succión del 

pulgar es con frecuencia la 6nica nanifestaci6n de la -

inseguridad del nifto o de su mala adaptación. El nifto 

puede tener temores desusados como a la oscurl<lnd, a la 

separación de los padres, o n los animales o insectos. 

La historia revelará a menudo dificultades en el adies­

tramiento de los esfínteres; algunos niftos siguen mojnp 

do la cama varios aftos <lcspu6s de haber iniciado la es­

cuela. Hechos como la mala voluntad para entrar en ac­

tividades grupales en la escuela podrían surgir en la -
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historia. Los conflictos en el hogar también podrían -

estar relacionados con el hábito y con otros problemas 

de adaptaci6n. Por lo tanto, el problema de la succi6n 

puede no ser un síntoma suelto, aislado, sino en vez 

uno de varios síntomas relacionados con conflictos e 

inestabilidad emocional resultantes de una serie de a-­

contecin:ientos pasados. (12) 

Sidney B. Finn (24), menciona que el nifio al reali 

zar el h&bito le sirve de escudo contra la sociedad que 

le rodea. Es su válvula de seguridad cuacdo las prcsi~ 

nes emocionales se vuelven demasiado difíciles de sopo! 

tar. Literalmente, se retrae hacia sí mismo, y por me­

dio de la extremidad corporal aplicada a su boca, puede 

lograr la satisfacci6n que ansía. También puede haher­

se producido decasia<la tcnsi6n en el momento <le Ja ali­

mentaci6n. De igual modo, se acepta generalmente que · 

la inseguridad del nifio, producida por la falta de amor 

y ternura !'la terna les, juega un papel importante en I'lU· • 

chos casos. (3) 

Hanna (25), cncontr6 que ni Ja alimcntaci6n mater­

na ni el uso de mamilas, tiene relaci6n con el desarro· 

llo de succionar un dedo. Sin embargo, se ha encontra­

do una relaci6n con el lugar que ocupa el nifto entre 

sus hermanos, el hermano colocado en el pric~r lugar 
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tiene el porcentaje más elevado de hábito de succi6n. 

Zadik (26) encontr6 una asociaci6n inversa entre -

succi6n de un dedo y succionar un chup6n y sugiri6 el -

valor de recomendar a los padres de dar un chup6n a los 

lactantes para impedir que adquieran el hábito de chu-­

parse el dedo. (2) 

Nord (27) dice, que un chupete correctamente form! 

do constituye el menor mal, entre los objetos succiona­

bles. Se le puede quitar mucho más fácilmente que el -

pulgar. (6) 

N. Buckley y 11. Walker (28), afirman que determin! 

da conducta tiene una causa original, de difícil ident! 

ficaci6n, así como unos estímulos bajo cuya presencin -

se produce la conducta específica (es decir, la respue! 

ta), en este caso la succi6n del pul¡;ar. (15} 

Según Robert ~!oycrs (29), la succi6n del pulgnr 

tiene su origen dentro del sistema neuromuscular, pues­

to que son patrones reflejos de contracci6n muscular de 

naturaleza compleja que se aprende. (13) 

Graber (30), menciona que unn afección bucal mole_:: 

ta frccuenlerncntc estimula al nifio para que se coloque 



los dedos dentro de la boca, lo que a su vez puede con­

ducir al hábito de chuparse los dedos. (5) 

Cumley (31) cree que la succi6n prolongada del pu! 

gar después de los 4 años suele ser un síntoma de que 

el niño sufre hambre emocional y que emplee el pulgar -

para consuelo y compensaci6n. En algunas instancias P! 

rece usar el hábito como un medio de venganza contra 

los padres. (12) 

Samuel Leyt (32), considera el chupeteo co~pulsivo 

como un síntoma, como demostraci6n objetiva <le que algo 

ancla mal y es entonces una forma ele buscar "el equili-­

brio ps Íquico interno dominando la ansiedad". No es di 

fícil comprobar en esos niños que en la relaci6n con 

los padres sus necesidades afectivas quedan insatisfe-­

chas. Y así el hábito aparece como una formo de condu~ 

ta que le permite "sobre un transfondo <le carencia emo­

cional ... reducir la tensi6n interna desagradable que -

deriva de la agresi6n y dar placer a su propio cuerpo". 

(9) 

El hábito de succi6n digitnl debe ser considerado 

por el clínico como un patr6n ele conducta de naturaleza 

multivariacla. Es muy posible que la succi6n del pulgar 

pueda comenzar por una raz6n y ser mantenida en las cela 

eles siguientes por otros factores. 
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b) FOR~íAS Y TIPOS DE SUCCION 

En un estudio cinerradiográfico, Subtelny y Subte! 

ny (1973] (33), comprobaron que la variaci6n en la pos! 

ci6n del pulgar podía tener un efecto específico sobre 

la oclusi6n y la posici6n de los incisivos superiores e 

inferiore3. 

Se comprob6 que el pulgar podía adoptar cuatro ti­

pos principales de posiciones durante la succi6n. 

En la primera de ellas y la más frecuente [fig.A), 

que se daba en el so~ de los sujetos, el pulgar penetr! 

ba en la boca considerablemente hasta pasada la primera 

articulaci6n, ocupando una gran porci6n de la h6veda 

del paladar duro y presionando contra la mucosa palati­

na y el tejido alveolar. El incisivo inferior presion! 

ba contra el pulgar o se ponía en contacto con él, por 

detrás tarabi6n de la primera articulaci6n. 

En el segundo caso [fig. B] (24%), el pulgar no se 

introducía totalmente en la zona abovedada del paln~ar 

duro. 

En el tercer grupo [fig. C] (18%), el pulgar se in 

traducía totalmente en la cavi<lnd oral y se ponía en 



.l 2 

contncto con ln h6vedn pnlntinn, pero en este cnso; n ~ 

diferencia de lo dicho en ln primera posici6n descrito, 

el incisivo inferior no estnhn e.n contncto con el-pul-­

gar en ningún momento dtll"ante la succi6n. 

En el cuarto grupo lfip.. ll] ((!%),el pulp.nr pene--

trn muy poco en la bocn y, el incisivo inferior cstahlc 

cín contacto con nproxima(\am~'ntc cn ln uiia. (JO) 

B 
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El tipo de h6bito puede variar de una simpie suc-­

ci6n del pulgar o dedo hasta una combinaci6n de la suc­

ci6n acompañada por la presi6n firme de otros dedos con 

tra los dientes inferiores en direcci6n lingual. En es 

te 6ltimo tipo, no solamente podemos esperar protusi6n 

de los incisivos superiores, sino en ciertos casos tam­

bi6n el apiñamiento de los incisivos inferiores. El ni 

fio puede preferir una mano a la otra y dirigir de tal -

forma su actividad de succi6n que se produzca la distar 

ci6n de los dientes y hueso alveolar en una zona cir--­

cunscrita. 

En algunos casos de succi6n del pulgar, se invier­

te la mano y la mandíbula es tomada por los dedos. Se 

produce una fuerza de tensi6n contra los incisivos infe 

riorcs, y se produce protusi6n tanto de los segmentos -

anteriores superiores cuanto de los inferiores. La len 

gua puede convertirse en activo participante de dicho -

hábito y ayudar al mantenimiento de la mordida abierta, 

incluso si se interrumpe el hábito. (7) 

La succi6n del pulgar con la yema hacia arriba y -

en íntim; contacto con el paladar, generalmente esta 

succi6n se combina con el apoyo del índice en la nariz 

estableciendo una presi6n constante y fuerte, general-­

mente de horas, originando en algunos nifios <lcformncio-
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nes de la nariz en pseudo-silla de montar. (4) 

El niño que se chupa el pulgar a menudo utiliza 

los dedos índice y medio corno fulcro para ejercer pre-­

si6n considerable contra las piezas y la superficie pa­

latina del borde alveolar. 

Si el dedo Índice es el favorito, causará mayores 

daños si la superficie dorsal del dedo descansa a mane­

ra de fulcro sobre los incisivos inferiores que si la -

superficie palraar se encuentra engarzada sobre los mis­

mos dientes, con la punta del dedo colocada sobre el Pi 
so de la boca. (S) 

En ocasiones algunos nifios succionan cualquiera de 

sus dedos o en cornhinaci6n entre ellos optando diversas 

posiciones, ejerciendo diferentes presiones interfirie~ 

do en la oclusi6n y provocando anomal{ns <lento-facial. 

Ln succi6n del dedo índice se considera mucho me-­

nos frecuente, a~Í como la succi6n.de vnrios de<los.(4) 
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c) DANOS Y PROBLEMAS CAUSADOS POR LA SUCCION 

Durante el desarrollo de la oclusi6n normal, tien­

den a ser transitorios los cambios en el sector denta-­

ria anterior causados por la succi6n de dedo antes de -

los cuatro aftas. Sin embargo, a partir de esta edad ya 

tiene importancia la influencia del h6bito sobre la po­

sici6n de dientes anteriores, la configuraci6n del arco 

dentario y la forma del paladar y hueso alveoJar. (7) 

La dentadura que se desarrolla normalmente, las 

tensiones se ejercen sobre los dientes y sus componen-­

tes alveolares en 3 direcciones básicas: bucal, labial 

y lingual. La lengua ejerce la mayoría de las fuerzas 

labiales y bucales sobre los dientes anteriores y post~ 

rieres. Las fibras orbiculares ejercen fuerzas lincua­

lcs sobre los dientes anteriores maxilares y mandibuln­

res, mientras que los m6sculos buccina<lores aplicnn - -

fuerzas linguales a las superficies bucaJes de los dien 

tes posteriores. El equilibrio entre la musculatura 

con~lejn <le los modiolos periorales y Ja lengua mantie­

ne la oclusi6n norranl. Los h6bitos digitales intensos, 

frecuentes y prolongados pueden alterar ese equilibrio 

delicado y romper el estado din~mico de Ja oclusi6n nor 

mal. Cuando la maloclusi6n tiene un orif~en p,en6tico, -

la velocidad y el alcance de estas aberraciones se exa-
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geran. (11) 

Las opiniones sobre los efectos nocivos de h6bitos 

de succi6n de dedos varían ampliamente. 

Generalmente, se concuerda en que si el h6bito se 

abandona antes de la erupci6n de piezas permanentes an 

teriores, no existe gran probabilidad de lesionar el a­

lineamiento y la oclusi6n de las piezas. Pero si el h6 

bito persiste durante el período de dentadura mixta (<le 

los 6 a los 12 afias), pueden producirse consecuencias -

des figurantes. 

La gravedad del desplazamiento de las piezas depe~ 

derá generalmente de la fuerza, frecuencia y <luraci6n -

de cada período de succi6n. 

Debe recalcarse que el desplazamiento <le piezas o 

la inhibici6n <le su erupci6n normal puede provenir de 

dos fuentes: 

1) ne la posici6n del dedo en la boca. 

2) De la acci6n de palanca que ejerza el nifio con­

tra las otras piezas y el alveolo por la fuerza 

que genera si, adcm6s de succionar, presiona 

contra las piezas. (3) 
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El diagn6stico de un hábito digital deberá incluir 

una triología de factores: duraci6n, frecuencia e inten 

sidad. 

La continuaci6n de un hábito digital pasada la pr! 

mera infancia, aumenta las posibilidades de que la ocl~ 

si6n deforme sea permanente; por lo tanto, todos los c! 

sos que sobrepasan los 4 aftos de edad deberán ser trata 

dos. (11) 

La <luraci6n del h6bito, una vez transcurridos los 

primeros aftos de vida, no es el único determinante, si­

no que influyen también su frecuenci~ e intensidad. 

La frecuencia del hábito durante el d{a y la noche 

condiciona el resultado final. Es m6s dificil que su-­

fra algún tipo de nalformaci6n el niño que succiona es­

porádicamente, o s6lo cuando va a Ja cama, que aqu6l 

que mantiene constantemente el <ledo en la boca. 

En cuanto a la intensidad, 6sta es igualmente im-­

portnnte. En algunos nifios el ruido producido al chu-­

par puede escucharse hasta la habitaci6n pr6xima. La -

funci6n muscular pcribucal y lns contorsiones de la ca­

ra son fácilmente visibles, En otros, el hábito del 

pulgar no es más que la inserci6n pasiva del dedo en la 
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boca sin actividad visible del buccinador. (10) 

En un hábito frecuente, altamente intenso y soste­

nido por largo tiempo, en el cual la superficie palmar 

del pulgar es colocada palatinamente, se ejercer&n las 

siguientes 4 fuerzas o tensiones: 

l. La lengua y el pulgar labializan el segmento premaxi 

lar. 

2. La superficie dorsal del pulgar hace fulcro sobre 

los dientes inferiores, 

3. El complejo buce ionndor e j cree una fuerza 1ingua1 so 

bre los clientes posteriores. 

4. El movimiento hacia arriba de la mandíbula durante -

la acci6n <le la succi6n, tiende a irritar los dicn-­

tcs anteriores (sus encías y zonas contiguns). (11) 

Observando el contorno presente <le la mordida e--­

bierta, casi se puede decir a qué mano pertenece e 1 ele -

do ofensor. Esto se puede confirmaT gcn0rnlmcntc leva!! 

tanclo de man0ra casual la mano del nifio y buscando el -

dedo más limpio, o la mano con la callosidad rcvclndorn 

en el dorso del dedo. (3) 
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La presi6n del pulgar da lugar a una depresi6n pa­

latina permanente que trae como resultado un transtorno 

del crecimiento de los maxilares superiores en direcci6n 

anterior. El espacio nasal resulta también influido 

por las arcas contraídas. (13) 

El mal alineamiento de las piezas generalmente pr~ 

duce una abertura labial pronunciada de las piezas ant~ 

riores superiores. Esto aumenta la sobremordida hori-­

zontal y abre la mordida; y, seg6n la acci6n de palanca 

producida, puede resultar una inclinaci6n lingual y un 

aplanado de la curva de Spee de las piezas mandibulares 

anteriores. 

La succi6n intensa provoca que los segmentos post~ 

riores maxilares puedan verse forzados lingualmentc por 

la musculatura en tensi6n, que puede estrechar el arco 

y producir una mordida cruzada posterior. (3) 

El desarrollo oclusal <lel nifto puede determinar la 

velocidad y el alcance de la deformaci6n causada por el 

hábito. 

En la neutroclusi6n, la mayoría <le los niftos con • 

una oclusi6n de desarrollo normal, tienen un plnno ter· 

minal liso en el cual los molares permanentes presentan 
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una relaci6n c6spide con c6spide. 

Sin embargo, esta condici6n cambia cuando la pérdi_ 

da de los segundos molares deciduos proporciona espacio 

para una relaci6n c6spide-surco del primer molar perma­

nente. 

La tracci6n de los dedos sobre la mandíbula causa 

protusi6n en esta 6rea, dando coEo resultado la mordida 

cruzada y la mordida abierta. La protusi6n mandibular 

y la mordida abierta corresponden al lado sobre el cual 

se sostiene el dedo cuando es chupado. 

Si hay una relaci6n molar Clase I con una tenden­

cia esquel6tica Clase II, la succi6n del pulgar causar6 

distoclusi6n. 

En un nifio con una tendencia inherente hacia una -

maloclusi6n Clase II, Divisi6n I, un h6bito digital cam 

bia dr6sticamente la oclusi6n, permitiendo la aparici6n 

temprana de desviaci6n o empuje de la lengua y sobre a~ 

tividad del músculo mental, que puede causar mayor <laiio. 

lino oclusi6n molar de paso mesial, que es una indi_ 

caci6n <le una tendencia hacia una maloclusi6n Clase IJT 

no es potencializada por los efectos de un h6bito de 

succi6n digital. (11) 
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Debe mantenerse cierta perspectiva.cuando se tra-­

tan relaciones de arco y pieza en ~1 niño que exhibe h' 

hitos bucales. 

El hecho de que el niño haya desarrollado una mal~ 

clusi6n de segunda clase, primera divisi6n, y casualme~ 

te también succiona su.pulear, no justifica la conclu-­

si6n de que succionar el dedo, por sí solo, produjo la 

maloclusi6n de segunda clase. 

Deberdn considerarse cuidadosamente los factores • 

de herencia. La observaci6n minuciosa de las oclusio-­

nes de los padres pueden revelar factores importantes a 

este respecto. 

Segón el h&bito, puede presentarse tendencia a pr~ 

<lucir sobreerupci6n en las piezas posteriores, aumenta~ 

do por lo tanto la mandíbula abierta. La prominencia -

resultante de los incisivos permanentes, emplazados la­

bialmentc, los vuelvo particularmente vulnerables a 

fractul'as accidentnles. (3) 

Los labios pueden volverse ineficaces, con el Jn-­

bio inferior colocado por debajo de los bordes incisa-­

les de los incisivos superiores. lo cual produce una -

fuerza adicionnl hacia adelante. 
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Por otra parte, el medio físico creado (una mordi­

da abierta) es propicio al desarrollo de un patr6n de -

degluci6n con proyecci6n lingual, o la exacervaci6n de 

una proyecci6n lingual no tan acentuada previamente. 

Con frecuencia a6n cuando se supere el h~bito de -

succi6n de los dedos, continua esta ftn1ci6n anormal de 

labios y lengua. La necesidad de crear un sellado bu-­

cal durante la degluci6n y el deseo de cerrar la boca -

por razones est6ticas puede conducir a una hiperactivi­

dad de los m6sculos del ment6n y el apifiamicnto progre­

sivo de los incisivos inferiores. (7) 



CAPITULO II 

EL n:INACION DEL HABITO 
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a) APARATOLOGIA ODONTOLOGICA 

Son necesarios cierto n6mero de factores para te-­

ner 6xito en la correcci6n del h&bito de succi6n del de 

do. 

En primer lugar, el dentista necesita la coopera-­

ci6n incondicfonal del niño. S6lo si el niño comprende 

la necesidad de dejar el hábito y expresa su deseo de -

hacerlo el dentista deber& considerar el tratamiento. 

En algunas ocasiones el nifio no percibe a su h6bi­

to de succionarse el dedo como un problema. Una expli­

caci6n breve acerca del dafio que está causando a sus 

dientes y un recordatorio gentJl acerca del ridículo en 

que el niño puede quedar delante de sus compañeros a me 

nudo provocar{¡ una respuesta positiva de que el nifio de 

sea suspender el hfibito. (2) 

Los aparatos correctores para los h6bitos bucales 

están indicados s6lo cuando se pueda determinar que el 

niño quiere cesar el hábito y necesita nada m5s un re-­

cordador par;i cumplir esa t;irea. (12) 

El siguiente factor necesario para el tratamiento 

exitoso es la cooperaci6n de los padres. 
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Una vez que el cirujano dentista ha decidido insti 

tuir un plan de terap~utica, deberá explicar a los pa-­

dres lo que intenta hacer y c6mo pretende hacerlo. 

El dentista deberá ponerse de acuerdo con los pa-­

dres para que no regafien al nifio acerca de su h'bito du 

rente el curso del tratamiento. Un disgusto, admoni--­

ci6n o castigo por parte de los padres, puede de hecho 

reforzar el hábito más que refrenarlo. (2) 

Existen varios instrumentos para romper h6bitos de 

succi6n digital, c~e pueden ser construidos por el o-­

dont61ogo. La mejor manera de clasificarlos es en ins­

trumentos fijos y removibles. 

Si el nifio demuestra deseos de ser ayudado, el de~ 

tista deberá elegir el tipo n5s apropiado de instrumen­

to, despu6s de tomar en considcraci6n la edad del nino 

y su dentadura. 

Los nifios menores de 6 afios, en quienes s6lo est5n 

presentes las piezas primarias, los instrunentos removi 

bles pueden no ser bien aceptados a causa de la inmadu­

rez del nifio. 

En la edad de dentadura raixta, engrapar piezas per 
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manentcs en proceso de erupci6n puede ser'raz6n contia­

ria a los instrumentos removibles. En este grupo, en-­

tre los 8 y 9 afios, también se produce la maduraci6n 

del lenguaje. 

Sin embargo, un instrumento fijo puede causar la -

sensaci6n en el niíio de estar siendo "castigado", mien­

tras que un instrumento removible puede permitirle la -

libertad de llevar el instrumento s61o en períodos crí­

ticos, como la noche. 

Ciertamente para el dentista, la mayoría de los 

instrumentos removibles para abandono de los hábitos 

son más fáciles de construir y ajustar que los de tipo 

fijo. 

La mayor desventaja de los instrumentos rcmoviblcs 

es que el niño los lleva s61o cuando él <lesen. (3) 

Si se emplea un aparato debe ~er tal que no sea do 

loroso y que no interfiera en la oclusión; ha de actuar 

como recordador úníc<1mcnte. (J 2) 

El aparato ideal para ayudar en la corrección del 

hábito de succi6n del pulgur deberá: 



26 

l. No impedir de ninguna manera la actividad muscular -

normal. 

2. No requerir recordatorios para usarlo. 

3. No avergonzar con su uso. 

4. No complicar a los padres. (14) 

El aparato descmpefia varias funciones: 

l. Hace que el h6bito de chuparse el dedo pierda su sen 

tido eliriinanclo la succi6n. El nifio, desde luer,o, -

poclrfi colocarse el <ledo en la boca, pero no obtiene 

verdadera satisfacci6n al hacerlo. 

Deberá procederse con sumo cuidado e informar tanto 

al nifio como a los padres que el aparato no es una -

medido restrictiva, que no se utiliza para evitar c~ 

sa alguna, sino para enderezar los dientes, ~ejorar 

la apariencia y proporcionar una "máquina para masti 

car" sana. 

2. En virtud de su construcci6n, el aparato evita que · 

la presi6n digital desplace los incisivos superiores 

en sentido labial y evita la creaci6n de la mordida 

abierta, así como reacciones adaptativas y cl~forman-
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tes de la lengua y de los labios. 

3. El aparato obliga a la lengua a desplazarse hacia 

atrás, cambiando su forma durante la posici6n pos­

tura! de descanso de una masa elongada a una más -

ancha y normal. (5) 

Cualquier dispositivo que sirva para llevar el há­

bito de la subconciencia a la conciencia permitirá al -

nifto quebrar el hábito si no lo necesita o desea más. 

(1) 

TRN,lPA co;~ PUNZON 

Una trampa con punz6n es un instrumento reformador 

de hábitos de succi6n que utiliza un "recordatorio" nfi_ 

lado <le alambre para evitar que el nifio permita conti-­

nuar con su hábito. 

La trampa puede consistir en un alambre engastado 

en un instrumento acrílico removible tal como el retene 

clor Hawley, o puede ser una "clcfcns::i" añadida ::i un arco 

lingual superior y utilizada como instrumento fijo. 
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Las trampas pueden servir para: 

l. Romper la succi6n y la fuerza ejercida sobre el seg­

mento anterior. 

2. Distribuir la presi6n tambi~n a las piezas posterio­

res. 

3. Recordar al paciente que está entregándose a su h6bi 

to. 

4, Hacer que el hábito se vuelva desagradnble para el -

paciente. 

TRAMPA CON nASTRILLO 

Las trampas de rastrillo, al igual que las de pun­

z6n, pueden ser aparalos fijos o rer.mvibles. Sin embar 

go, como el término lo implica, este aparato, en reali­

dad, m6s que recordar al nifio lo castiga. 

Se construye de igual manera que la de punzón, pe­

ro tiene póas romas o espolones que se proyectan de lns 

barras trunsversables o el retenedor de acrílico hacia 

la b6veda palatina. Las póas dificultan no s6Jo la suc 
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ci6n del pulgar, sino tambil!n los hábitos de empuje lin 

gual y degluci6n defectuosa. (3) 

Después de colocar un dispositivo intrabucal es ne 

cosario dar algunas explicaciones y recomendaciones al 

nifio y a sus padres acerca de cuanto tiempo tendrá que 

llevarlo, cuales serán sus efectos inmediatos sobre el 

nifio y con que frecuencia debe volver al consultorio el 

nifio para inspecci6n del dispositivo. 

Asl, se explicorá ol nifio y a sus padres que el 

dispositivo debe ser llevado por lo regulor 3 a 6 meses 

(aunque en algunos ocasiones se prolongo rn6s tiempo de­

pendiendo de la grovedod del coso), o6n si el nifio deja 

de chupor ol cobo de una semana despu6s de hobcr coloco 

do el dispositivo. 

Además, el nifto debe volver al consultorio uno vez 

nl mes para inspecci6n del oparnto; estos visitos son 

indispensables paro aser,urorse tle que el dispositivo no 

ha sufrido cambios y tambi6n para hoblnr con los padres 

y nifio acerca de como se va adoptando el nifto al apara­

to. 

Estas visitos mensuales son oprovechn<lns tnmbi6n -
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para mostrar al niño corno está mejorando la posici6n de 

sus dientes. 
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b) ASPECTO PSICOLOGICO 

Los factores psicológicos desém~eñ~n un· papel muy 

importante en el tratamiento exitoso de los háSitos di­

gital es. 

Cuando el niño es llevado al odont6logo, la situa­

ci6n generalmente se ha agravado, conjugándose una se­

rie de factores como son el continuo malestar o la re-­

probación permanente del hábito por parte de los padres, 

los intentos frustrados del niño por dejar el háhito, o 

el uso del hábito por parte del niño para atraer la aten 

ci6n. 

La forma inicial del tratamiento siempre <leherá 

ser con<luctista. 

La primera cita se llevn n cabo s61o con el niño -

presente, de manera que el dentista pueda evaluar la 

conducta del niño hacia su p1·opio hábito, y definir su 

durac i6n, frecuencia e intensidad .. ( 11) 

No usar a1r.ennzas ni averr,onzarlo, es preferible un 

intento ¡1J,~istoso, tranquilo, para conocer al niíio y sus 

actitudes hacia el hábito. (14) 
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Se le pueden mostrar modelos y fotografías ele bo~­

cas de nifios que han tenido hábitos de succi6n deleté-­

reos. 

Mostrarle el resultado del tratamiento, también, -

para establecer en su mente lo que se puede lograr con 

ayuda del odont61ogo. 

En otras palabras, usar esta primera discusi6n pa­

ra hacerle saber al nifio sobre los métodos disponibles 

para la correcci6n del h6bito. 

Ser nmable, porque puede no ha~er tenido nunca una 

conversaci6n amistosa sobre el asunto. 

Si se consigue del nifio una respuesta cooperadora 

y J1onesta, ser& bueno sugerjrle que puede disponer <le · 

un recordatorjo si es que en los dos o tres meses si--­

guientes no puede manejar el problema solo. Dejarle -

con la idea que 61 va hacer lo que pueda por sí mismo -

durante esos meses, y que después de ese tie~~o discuti 

r6n nuevamente la situoción. (14). 
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Uno de los métodos es el de recompensa, en el cual 

el nifto recibe algo desde dinero, permiso para ver T.V., 

cte., a cambio de una conducta apropiada. (11) 

Otro m6todo es el uso de una tarjeta, que se entre 

ga al nifto para que anote si fue chupado el dedo. No -

debe ser una ficha impresa, sino una tarjeta con el nom 

bre del nifto escrito, especialmente paro 61. 

Se trazan dos coluJllnas SI y NO. !facer una cita pe­

ra que el nifto regrese en <los semanas, o menos, y trai­

ga la tarjeta. Se la habrá dicho que puede chuparse su 

pulgar si lo .desea, pero que debe llevar el control pa­

ra que se pueda conocer la severidad del hábito. 

No estimular al nifio insccuro, perturbado, a que -

mienta para complacerle. EnsefiarJ e que un adulto está 

interesado en 61 y que puede hablar de la succi6n del -

pulgar sin burlarse o avergonzarlo. 

A medida que el nifio entra en el período en que i~ 

tenta controlar el h6bito por si mismo, hay que conver­

sar con uno o ambos padres. 
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Insistir que ninguno debe discutir el problema con 

el nifio ni debe ser un tema de conversaci6n familiar, -

ya que el odont6logo y el nifio se ocuparán del asunto -

entre ellos. (14) 

Evitar que castiguen al nifio y evitar que el hábi­

to se vuelva un m6todo para conseguir despertar la ate~ 

ci6n durante el período de tratamiento conductivo de 

dos a tres meses. 

Proporcionar material distractivo o de juegos acor 

<le con la etapa del desarrollo del nifio. 

Reducir al mínimo la supervisi6n del nifio, propor­

cionándole tanta libertad como sea posible. 

Proporcionar tma atm6sfera hogarefia plena de feli­

cidad, simpatía, paciencia y entendimiento. (11) 

Por sobre toda otra cosa, nadie debe hacer coment~ 

rios de menosprecio respecto al hábito. 

El nifio pierde así los aspectos que fijnn su nten­

ci6n en el h6Lito y se siente estimulado n trnbnjar en 

forma más madura con el odont61or,o. (14) 
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Otra teoría conductiva para la correcci6n del hábi 

to sostiene que el paciente ~prencle·~Jent;ual~ent:e·la-.­
bandonar el hábito practicando el hábito indeseable con 

la intenci6n de abandonarlo. 

Sin embargo, se debe hacer entender al nifto que e§ 

tfi practicando el hábito con el fin de dejarlo o de rom 

per con 61. No se deberá permitir que el nifto fantasee 

durante el d{a. Eventualmente, el nifto dejará de deri­

var sensaciones placenteras o agradables de su hábito, 

debido a la repetici6n intencional y experimentará una 

reacci6n dolorosa al hábito. 

Gradualmente, el hábito irá siendo nbnndonado. 

Este m6todo es exitoso solamente cuando se n~lica 

a niftos relativamente mayores y cooperadores. (11) 

También en niftos mayores, que yo son accesibles n 

los consejos personales, se debe apelar n Ja conci~ncin 

de los mismos y tocarles su amor propio. 

Cuando pretenden dejar de chupar, se les hoce fir· 

mar una declnrnci6n escrita. 

Se hace volver al niHo después de algunos dios y -
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se le pregunta si ~erdaderamente cumpli6 con el contra-

to. (6) 

El m~todo del teléfono es igualmente eficaz. Un -

autor propone que los niños, con conocimiento de los p~ 

dres, les hablan por tel6fono al consultorio. Después 

de conversar, sugería simplemente que quien llamaba so­

naba tan "mayor" que, naturalmente, no podía ser el ni­

fio que "antes" se chupaba el pulgar; con esto general-­

mente se daba el primer paso importante hacia el nuevo 

adiestramiento del niño. 

Si el nifio lo deseaba, se concertaba una visita de 

refuerzo al consultorio. Esto era para asegurarse de -

que no se chupaba el pulgar, para que esta informaci6n 

pudiera incluirse en "el registro espedal de nuestro -

consultorio". 

DespuGs de una visita corta y amistosa al consult~ 

rio, se encontr6 que muchos de estos niños se habían 

sentido alentados para romper su h6bito. (3) 

Otro m6to<lo que es clínicamente provechoso, es exi 

gira los pacientes realizar los ejercicios de labio y 

lengua. Pasando la lengua rítmicamcntc hacin atr6s y -

hacia adelante sobre los labios 5 o 10 minutos antes de 
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acostarse. 

Esto con frecuencia proporcionará suficiente satis 

facci6n y relajamiento, disminuyendo la necesidad de 

chuparse los dedos en el momento de acostarse. 

La leche tibia o la m6sica suave al retirarse tam­

bién tienden a reducir el deseo de chuparse los dedos. 

(5) 

En los casos que se presentan con síntomas más se­

veros, se deberán llevar a cabo una scsi6n <le consejo -

de media hora con el paciente. En ella se ensena al ni 

no conductas competitivas, tales como cerrar los puños 

o el sostener un objeto cuando se presente la necesidad 

o urgenda de chupar el ckdo. (11) 

Sin tener en cuenta cual programa conductivo se a­

plica, el nifto deberá tener en cuenta que si no puede -

controlar su h<lbito sin nyuda, hnbrn un "aparato recor­

dndor" que se le puede colocar parn romper el hábito. 

A6n cuando es neccsnrio recurrir al aparnto, el nj 

ño está psicológicamente listo para él. (14) 



c) METODOS MIXTOS (PSICOLOGICO/ODONTOLOGICOS) 

En los casos de niftos con hábitos digitales inten­

sos y frecuentes, el tratamiento deberá estar combinado 

en cuanto a las t6cnicas conductistas e interceptiva. -

(11) 

Uno de los factores importantes necC'sarios para m.'.!_ 

nejar el hábito de chuparse el dedo es el refuer:o pos! 

tivo, tanto de tipo material como del tipo verbal. 

Deber&n establecerse metas a corto plazo para per­

mitir que el nifto pronto observe un efecto positivo del 

aparato y alguna forma del 6xito. 

El día siguiente de la inserci6n del aparato, el -

nifio deber& telefonear al dentista para explicarle la 

forma en que se ha adaptado al aparato el día y la no-­

che anterior. 

Esto hace que el nifio comprenda que el tratamiento 

es importante y el hecho de que debe telefonear e infor 

mar personalmente al dentista, es suficiente estinn1lo -

para hacer que el primer día transcurra bien. 

Despu6s ~e premiar al nifio por no succionarse el -
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pulgar, deberS hacerse otra cita para una semanj~des--~ 

pués con el objeto de verificar el progreso del nifto, 

Esto le da un tiempo ligeramente mayor, pero'todavía es 

una meta a corto plazo para trabajar. 

Despu6s de la inserci6n inicial del dispositivo 

pueden presentarse algunas desventajas pero éstas por -

lo general son mínimas e insignificantes. Es poco fre­

cuente que los padres reporten que se ha presentado un 

período temporal de transtornos despu6s de la inserci6n 

del aparato. 

Como una meta a t6rmino m&s prolongado, el dentis­

ta debe ponerse de acuerdo con el padre para premiar al 

nifio por el 6xito de con~letar 2 semanas sin chuparse -

el pulgar. 

Es muy agradable si la recompensa puede ser algo -

que el nifto desea y algo que puede ser ''semejante a las 

cosas de adultos'' porque puede servir como símbolo de -

que el nifio ha dejado atrás el período de la nifiez y ha 

adelantado hacia un período m5s formal de la vida. 

Despu6s del período inicial de 2 semanas, el nifio 

es observado al mes para reforzar su logro y de nuevo a 

los 3 y 6 meses, o el tiempo que sea necesario es obser 
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vado hasta ser retirado el aparato. (2) 



CAPITULO III 

e A s u I s T I e A 



CASO CLINICO Nº 1 

1. - NOMBRE: 

2.- EDAD: 

3.- SEXO: 

4.- NIVEL ESCOLAR: 

B.E.T.L. 

3 años 

Femenino 

Maternal 

S. - LUGAR QUE OCUPA E!\ LA FAMILIA: 

Es la mayor de dos hermanos. 

6. - CONDICION SOCIO-CULTURAL FAJ.:ILIAR: 

Alta, de padres profesionistas (m6dicos). 

7. - PREDOMINIO DEL llAilITO: 
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La succi6n del pulgar lo realiza tanto de día como 

de noche (cor.1pulsivo), acompañado con hábito de bi 

ber6n. 

8. - ALTERACIONES IlUCODENTALES: 

Presenta paladar estrecho y profundo, protusi6n de 

incisivos superiores e inclinaci6n lingual de inci 

sivos inferiores. 

9.- DIAGNOSTICO Y PLAN !JE TRATA1·lIEc:TO: 

Se proyect6 un programa audiovisual específico para 

niños de esta celad, en el que tocó tanto el tema de 

hábito de dedo corno el síndrome o caries <le bibc--­

r6n, así como sus consecuencias. 

Dichos programas le fueron presentados a la niña en 

presencia de sus padres y abuelo. 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: 

Los resultados fueron satisfactorios dado que a la 

segunda cita (5 días dcspu6s), en la que se hizo el tr! 

tarniento preventivo rutinario, la nifia había dejado por 

completo ambos hábitos, llegando a la conclusi6n de la 

eficacia que tiene mostrar este tipo <le programas a los 

ninos y el efecto tan positivo que se logra con la coo­

peraci6n de los padres. 



l. - Nm:ERE: 

2.- EDAD: 

3.- SEXO: 

CASO CLINICO Nº 2 

V.D.M. 

5 años 

Femenino 

4.- NIVEL ESCOLAR: Kinder 

5. - LUGAR QUE OCUPA EN LA FA~!IL IA: 

Es la mayor de dos hermanos. 

6,- CONDICIOK SOCIO-CULTURAL FAMILIAR: 

Alta, padres profesionistas (mamfi m6dico). 

7. - PREDOl··iINIO DEL HABITO: 
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Practica el hfibito de succi6n solanente por las no 

ches. 

8, - ALTERACIONES BliCODENT Al.ES: 

Ligera disarmonía l~bial, 1~ordidn cruzndn posterior 

del lado izquierdo, paladar estrecho y profundo, -

asociada con protusi6n de lengun. 

9, - DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAl:IENTO: 

Se proyect6 un progrnr:a nu¡liovisual )',se colocó 

apnratología fija de tipo rejilla, logr6ndose la -

erradicación del h6bito n los dos meses. 

Posteriormente se hizo la corrección de la mordida 

cruzada mediante la utilización de un cun<lrih6lix 

por tres meses. 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: 

La correlaci6n paciente, padres yodont6logo¡ hace 

más fácilmente el manejo del tratamicnt~paraobténcr -

buenos resultados. 



1.- NOMBRE: 

2.- EDAD: 

3,- SEXO: 

CASO CLINICO' Nº 3 

M.E.G.B. 

7 años 

Femenino 

4.- NIVEL ESCOLAR: 2° de primaria 

5.- LUGAR QUE OCUPA IN LA FAMILIA: Hija Única. 

6. - CONDICION SOCIO-CULTURAL FAMILIAR: 

Alta, padres profesionistas. 

7. - PREDQl.lIN 10 DEL IIAB ITO: 

Hábito compulsivo de succi6n de ambos pulgares, 

practicando el hábito durante lapsos prolongados. 

8. - AI.TERAC IO:·lES BUCODENTALES: 

Narcada mordida abierta, paladar estrecho y prot~ 

si6n de dientes anteriores. 

9, - DIAGNOSTICO Y PLM; DE TRATM!IENTO: 

Anteriorr.1cnte (tres ocasiones) ya se había tratado 

dicho hábito no obteniendo logro alguno. En común 

acuerdo, paciente-padres, se coloc6 un dispositivo 

de tipo fijo con rejilla, así como tambi6n se re­

curri6 el uso de un m6todo psicol6gico (tarjeta) -

obteniendo extraordinarios resultados. Al cabo de 

tres meses el aparato fue retirado. 

Posteriormente Y los ocho meses se coloc6 un arco 

de Hm·:ley para la conecci6n de los incisjyos, el 

cual se logr6 y el aparato [ue retirado. 
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COMENTARIOS y cm.;cLUSIOi';Es: 

La utilizaci6n del mGtodo conductista así como la 

colaboraci6n familiar fue de gran ayuda para el 6xito -

en la eliminaci6n del hábito. 



CASO CLINlCO Nº 4 

l. - Nm'BRE: 

2.- EDAD: 

3.- SEXO: 

4.- NIVEL ESCOLAR: 

R.B.T. 

5 a ÍlOS 

Masculino 

Kinder 

S. - LUGAR QUE OCUPA EN LA FMlILIA: 

Es la menor de tres hermanos. 

6. - Cü!\DICION SOCJO-CULTUEAL FM!ILIAP.: Hetlia-alta 

7.- PREDOn~;JO JJEL !!ABITO: 

47 

El hábito <le succi6n del pulgar lo realizaba nwy -

csporádicaaente, pero a raíz de rrobJecws familia­

res (separaci6n ele los padres), el hábito se exa- -

cerv6 ejerciéndolo tanto <le <lía como de noche. Con 

virtién<losc así en un hfibito compulsivo. 

8. - ALTE!l,\C IO;;E~; BUCODENT:\l.ES: 

~íonlic}a abierta, protus ión ele incisivo:-; supericJres, 

asocincln con respiración bucal. 

9.- DIAGNOSTICO Y PLi\l\ DE TltATJ\l.ilENTO: 

Se coloc6 aparatolor,Ía fija <le tipo rejilla, el 

cual se ret i r6 a los dos meses, dado que no dejaba 

el hábito y se estaba provocilndo Ja en\'aji11ación -

del tejido en el aparato. Posteriormente se voJ-­

vi6 a colocar el aparato logrando así la climina-­

ci6n del hábito. 
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cm.mNTARIOS y CONCLUSIONES: 

La estabilidad familiar influye en manera muy gra~ 

de en la adquisici6n o climinaci6n de los hábitos. En -

este caso coincidi6 la cxacervaci6n del hábito con los 

problemas familiares agudos y vino la mejoría cuando hu 

bo mayor estabilidad familiar. 



CASO CLINICO Nº 5 

1. - Nm;BRE: 

2. - EDAD: 

3.- SEXO: 

4.- NIVEL ESCOLAR: 

G.11..H. 

5 años 

Femenino 

Kincler 

5. - LUGAR QUE OCUPA EN LA F fü\11 L IA: 

Es la mnyor ele tres herffianos. 

6. - CONDICION SOCIO-CULTURAL FAl.:JLIAR: 

Alta, podre profesionista. 

7. - PREDOMHiIO DEL lli\BlTO: 
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Succi6n del pulgar practicada solamente por las no 

ches y <le baja intensidad. 

8. - ALTEI\J\C IOi·:ES BUCODENTALES: 

Protusi6n ele incisivos superiores, paladar estre-­

cho y profundo que se ugruv6 por Ju uuscnclo cungf 

nitn del incisivo lateral, y mordida cruzada en he 

miarcacln izquierda. 

9,- DIAG1WSTICO Y PL:\1\ DE TP.,\T:\i'.lEiffO: 

Se coloc6 aparatología fija en fonno ele reja. El a 

parata prerrnancci6 en su sitio durante cuatro me-­

ses, el t6rrnino ele los cuales fue removido, logra~ 

do así In climinaci6n del hábito. 

Después se coloc6 un cxp<msor fijo, para lograr 

una sobrecxpansi6n. 



so 

PosteriorMente se le colocará pr6tesis en el inci­

sivo lateral derecho para mantener el espacio. 

Se logrará un balance de piezas anteriores, se ni­

velar6 la mordida relaci6n clase I y por dltimo se 

colocar& una pr6tesis del incisivo lateral derecho 

de tipo Marylan. 

CONENTARIOS Y CONCLUSIONES: 

Se logr6 la e1iminaci6n total del h&bito, excepto 

el problema de oc1usi6n, ya que se exacerv6 por la au-­

sencia cong6nita del incisivo lateral. 
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CASO CLINICO Nº 6 

l. - t-:m.mRE: C.~U'.. 

2. - EDAD: 7 años 

3.- SEXO: Femenino 

4 • - llIVEL ESCOLAR: 2º año 

5.- LUGAR QUE OCUPA E~; LA FMíILIA: 

Es ln menor de seis hermanos. 

6.- CONDJCIG~; SOCIO-CULTUR,\L FN'Il.IAR: 

Altn, pn<lres profesionistns. 

7.- PREDQl.ili\IO DEL l!ABJTO: 

Succiona el pulgar por las noches combinnn<lo con -

respiraci6n bucal, causado por problemas sinusnles. 

8.- ALTERACIONES BUCODEi\TALES: 

Pnln<lnr profundo y estrecho, logrando una ~arcada 

incompatibili<l;Hl lle csp•icio, con disponible apiiia­

miento en dientes inferiores anteriores y marcncln 

falta de espacio en dientes anteriores superiores. 

9.- DIAGNOSTICO Y l'L:\i\ DE TR·\TN:JENTO: 

En este caso se presentó no sólo el hábito de suc­

ción digital, sino que tnmbi6n ha)' un nntccl'dcnte 

gen6tico doLlinnnte en la disposición y ncomodo de 

los clientes (sus her~nnos presentaron la miswa si­

tuación) y con un mnrcnt'.o h6bi to <le res pi rari ón bu 

cal cnus;ido por sinusitis crónica. 
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El manejo se efectu6 primeramente con el ro~pimie~ 

to del h&bito de dedo mediante la colocaci6n de a­

paratología de tipo fijo (rejilla) y refuerzo psi­

col6gico (concurso) logrando un éxito total en dos 

meses. 

Las secuelas ortod6nticas en la actualidad se está 

tratando con aparatología. 

COHNTAIUOS Y CONCLUSIONES: 

En este caso se conjuntaron el hábito de succi6n -

de dedo junto con otro tipo de antecedentes, lo que nos 

trajo COLlO consecuencia un problema ortod6ntico serio. 
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CASO CLINICQ Nº 7 

l. - NOMBRE: I.R.~1. 

2. - EDAD: 5 años 

3.- SEXO: ~!as cu lino 

4. - NIVEL ESCOLAR: Kinder 

S. - LUGAR QUE OCUPA EN LA FAMILIA: 

Es el segundo de tres hermanos. 

6. - CONDICION SOCIO-CULTURAL F1WJLIAR: 

Alto, padre comerciante. 

7. - PRrnon NIO DH f!¡\!3 JTO: 

Succj6n tlel pulgar en forma con:pulsiva, y protusj 6n 

de J en gua. 

8. - AJ.TERJ\C IONES BUCODE1í1'1\ LJ:S: 

~íordi<la nbíertn, protusión ele incisivos supC'l'ÍOJ'C'S 

y Jcnr,ua prot11sivn. 

9. - DIAGNOSTICO Y PLAN DE TEATA~'.JE1-:TO: 

Se coloc6 apnrntologin fija (rejilla) y se estable 

ció un concurso de ~S dins. 

cm.;LNTAJ(J os y co;:cws IOt\ES: 

InicinlDcntc el puclcntc aceptó de mala nana ln n­

paratología, 1<1 cual destruyó a la se¡;undn SC'riana clel -

tratamiento. 

Despu6s clC' este pequeño fracaso se reotlvó nucvame~ 
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te al nifio y se coloc6 otra vez el aparato, logrando su 

total cooperaci6n y un 6xito absoluto tanto en el aspe~ 

to dental como psico16gico. 
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CASO CLINICO Nº G 

1.- NOMBRE: J.H.M.C. 

2. - EDAD: 8 años 

3.- SEXO: Femenino 

4. - NIVEL ESCOLAR: 3º de primnria. 

5.- LUGAR QUE OCUPA EN LA FAlllLIA: 

Es la mayor <le <los hermanos. 

6. - CONDICION SOCIO-CULTURAL FAMJLIAR: 

Alta, poarc comerciante. 

7. - PIU:Dot·lINIO DEL l!A¡;JTQ: 

Prcsentn el h(ibito ele succi6n del pul¡rnr desde su 

primera infancia en forma comp\ll si va y asod acla -

con rcspiraci6n bucal. 

8. - AJ.TEl\:\C 1 ONES J;lJCODENTALES: 

Marcada mor<li<ln abierta, paladnr estrecho y pro-­

fundo, protusión de incisivos superiores e infe-­

riores, mordi<ln cruzada posterior del lado <lere-­

cho e inclinnciún de ln!i piczns. 

9. - DIAGNOSTICO Y PLAN !JE TRATM!!E:\TO: 

Se <liacnostlc6 y coloc6 un rompe hdhltos fijo ele 

tipo rnstrillo. Ccspu6s de diez meses se logr6 

controlar el h(ibito y un nfto <lcspu6s se inici6 el 

tratamiento de ortodonci<t correctiva con el obje­

to de corregir las sC'cuelas que quedaron. 
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CO~!ENTARIOS Y CONCLUSIONES: 

Fue difícil la eliminaci6n del hAbito pero en un -

tiempo un poco más de lo normal se logr6, pero quedaron 

secuelas de tipo ortod6ntico bastante serias. 



CASO CLINICO Nº 9 

1 , - NOt.:BRE: 

2.- EDAD: 

3.- sr:xo: 

4.- NIVEL ESCOLAR: 

V.V.A. 

14 afios 

Femenino 

Secundaria 

5. - LUGAR QUE OCUPA EN LA FAMILIA: 

Es la mayor de dos hermanos. 

6.- CONDJCim: SOCIO-CULTUl:AL FAMILIAR: Alta. 

7. - PREJlm.aNIO DEL !IABITO: 

Succiona el pulgar solamente por las noches. 

8. - ALTJ:HACJO!H:S BUCODENT1\LES: 

. 5 7 

Sobre mordida anterior, palaclnr estrecho sin lle­

gar a mordida cruzada y evidente disarrnonía muscu­

lar en labios. 

9. - DIAGiWSTJ Cü Y PLAN DE T!lATJ\t.'.I ENTO: 

Se utilizó un rompe-h(ibito y posteriormente se 

cordgi6 el problema ortop6tlico niaxilnr y de armo· 

nía musculnr wecliante apnratologír. fija. 

COMLNTAlUOS Y CONC!.US IONES: 

El contenedor que se coloc6 posterior nl tratamien 

to ortotl6ntico se discñ6 con una pcquefin rcjilJa porque 

persistía nunquc levev;cntc Ja tcndcncin tlc ch1parsc <'l 

dedo. 
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CASO CLINICO Nº 10 

l. - NOMBRE: H.S.C. 

2.- EDAD: 10 años 

3.- SEXO: l•'ascul ino. 

4 - NIVEL ESCOLAR: 4º pritl!aria (sobresal icnte). 

5.- LUGAR QUE OCUPA E;~ LA FAMILIA: 

l·icnor de dos hermanos, con diferencia de cinco 

años. 

6. - CONDICION SOCJO-CULTUH:\L FArlILL\R: 

Alta, hijo de profcsionistas. 

7. - PREDO:l!i>JO DEL !!:\BITO: 

Presenta el h6bito de succi6n del pulgar desde su 

primera infancia, solamente que no en forma co~pu! 

sjya ni con asoci ac i6n a alr,Ún otro h:íbi to s0cun- -

dario. Normalmente lo cjcrcfa durante Jns horas -

propicias a ir a la cama. 

Des<lc hace aproxima<lamente tres afios el h6bito se 

cxaccrvó en forma alarr.10nte cjcrci6ndol o durantt: · 

toda la noche y horas libres del din. 

8. - ALTElt·\CJWES nuconurr:\LES: 

Paladar estrecho y profundo, protusi6n de incisi-­

vos superiores y mor<liJa cruzada posterior (i:quic! 

tla). 
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1 tEBE 

BIB¿¡oncA 
9. - DIAGNOSTICO y PLAN DE TRATAl'.IE:;ro: 

Se asoci6 la complicación del caso (3 afios) con mo 

tivo del fallecimiento de su padre. Se propuso y 

coloc6 aparatología fija en fome de reja durante 

seis meses. No logrando mejoría en cuanto el h&bi 

to pero si se logr6 controlar la protusi6n. Se re 

tir6 el aparato y no se coloc6 nada durante los si 

guientes seis meses. 

Posteriormente (1 afio) en com6n acuerdo, paciente-

madre y profesional, no se volvi6 a interferir con 

el hfibito que resultaba imposible para el nifio de 

controLir. 

Pasados dos anos se colocaron aparatos de expon---

si6n (cuadrih6lix) para descruzar la mordida. Ob­

jetivo que se logr6, pero el h~bito aunque bastan-

te atrnua<lo contin6a intermitentemente. 

CONCLUSION y cm!ENT:\l\IOS: 

Hay ocasiones en que por necesidades psico16picns 

ajenas a la odontología se requiere de un tratamiento no 

muy <lrfistlco para eliminar h6bltos, pero encaminado n so 

lucionar pnrcialrncnte las secuclns del 1:iismo. 



e o N e L u s I o N E s 
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e o N e L u s I o N E s 

En esta investigaci6n se ha presentado una revi--­

si6n del h6bito infantil de succi6n digital, haciendo -

énfasis en el diagn6stico clínico, los efectos del h6bi 

to sobre la oclusi6n en desarrollo y el tratamiento. 

Se dice seg6n la mayoría de las investigaciones 

que la succi6n digital es considerada normal en la pri­

mera infancia, desde el nacimiento hasta los cuatro años 

de edad. Pero después de esta fecha y sobre todo cuan­

do hay un exceso del h6bito, debemos considerar que es­

tamos frente a un estado patol6pico. 

Se mencionó que el grado ele 1:1a]oclusi6n de un niiio 

provocada por la succión digital est6 directamente rela 

cionada con la duración, frecuencia e intensidad. Así 

como también el grado de deformaci6n \'ada de una pers~ 

na a otra. 

La prirnera técnica que se debed tratar para rom- -

per el h5bito será la con,luctista. 

Si un paciente con una succión digital severa no -

responde a Ja asesoría psicológica, pero n6n asi quiere 

romper con el hMi i to, se reconienda tin aparnto intr;1··or¡¡l. 
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En la mayoría de los casos de succi6n digital, la 

terapia conductista-mccánica será exitosa. 

La selecci6n apropiada del caso y de las técnicas 

adecuadas, en uni6n con la colaboraci6n familiar, ser6n 

los factores que contribuirfin el 6xito. 

La mo<lificaci6n de conducta constituye, así, un ar 

ma valiosa para la eliminaci6n del h6bito de succi6n di 

gital. 
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