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PREAMBUIC

A la Odontologfia Preventiva, aGn no se le da su valor real,
esto tiene bases histéricas y tradicionales, La Odontologia asi
como otras artes de curar surgid para curar al hombre enfermo y
no para prevenir que el hombre sano se enfermara., Por lo que el
valor que se da a un procedimiento odontologico se basa todavia~
en la mayor partes de casos, en la magnitud y aspecto exterior-
de la restauracién provista al paciente, y mucho menos en su va
lor como servicio de salud.

Es una necesidad cambiar la actitud del odontélogo, para-~
que antes de practicar la operatoria, prbtesis se aplique al pa
ciente los medies preventivos adecuados., Es una obligacién ense
fiar al paciente que &l puede intervenir en su salud bucal, y -~
que puede evitar futuros procedimientos restaurativos.

La poblacidén de México estd formada principalmente por ni
fios y jbévenes, es esto lo que nos anima a realizar este trabajo,
por que si pratticamos una buena Odontologia Preventiva en es--
tas personas, tendremos buenos pacientes, que siempre contribui
rén a conservar su cavidad bucal en condiciones saludables, dan

do una salud general.




CAPITULO I
ACTITUD DEL PROFESIONISTA EN LA PSICOLOGIA DEL INFANTE

El medelo de comportamiento de un nifio est& regido por su
herencia f£isica y mental y se desarrolla por el acondicionamien
to que va recibiendo al entrar en contacto con el medio. Al ni-
fio se le puede controlar y desarrollar de manera como va cre---
ciendo y llegue a tener una personalidad bien encajada, adecua-~
_ da para la sociedad en que se encuentra, el nifio tiene que desa
rrollar una forma de comportamiento aceptable socialmente y sa-
tisfaciendo sus necesidades emocionales y f£isicas, EL condicio-
namiento emocional de los nifios hacia la odontologia y al igual
que a otras experiencias que forman la nifiez se forma principal
mente en casa y bajo guia paterna. Es responsabhilidad de los pa
dres condicionar a los nifios hacia el dentista y servicios den-
tales y el manejo adecuado de los nifios en el consultorio es -
responsabilidad del dentista. Si queremos tener buenos pacien-—
tes infantiles, primero tendremos que educar a los padres.

El miedo, es para el dentista el principal problema - de -
manejo y es una de las razones por las que la gente descuida el
tratamienﬁo‘dental. Una de las primeras emociones que se experi
mentan despﬁés del nacimiento es el miedo y a medida gque el ni-
flo crece y aumenta su capacidad mental, toma conciencia de los~

estimulos que le producen miedo y los puede identificar indivi-



dualmente, La reaccién del nific a estas experiencias, va ha ser
huir si no puede resolver el problema de otra forma, y si le es
imposible huir su miedo aumentar§,

El miedo y la ira son respuestas primitivas que se dan pa
ra proteccifn del individuo contra dafiog y la propia destruce-—
cién,

Amenazar a un niflo con llevarlo al dentista es algo equive
co, esto no debe emplearse como amenaza, porgque el nifio tendré-
temor ha ir a un consultorio dental,

vamos ha tener dos tipos de temores que se adquieren obje-
tiva o subjetivamente.

Las reacciones a estimulos que se ven, sienten, oyen, hus
len o saborean y son de naturaleza desagradable son temores ob-
jetivos y por lo regular no son de origen paterno. Por ejemplo-
un nifio que ha vivido experiencias ligadas a tratamientos medi-
codentales y estos han sido realizados deficientemente, difficil
mente recibir& de buen agrado un nuevo tratamiento, teniendo te
mor también a uniformes similares (blance, azul) usados por per=-
sonas que prestan servicios médicos.,

Los temores subjetivos o sugestivos sor desarrollados por
el nifio basados en escuchar de otras personas que lo‘rodean de-
sug experiencias, sin que €l lo haya vivido p;rsonalmente. Tam-

bién pueden darse por imitacién. El nifio al escuchar hablar de-

una situacién dolorosa o desagradable, por ejemplo a sus padres



u‘otra persona cercana, creari miedo a esa experiencia. En una-
imitacién el nifio observari el estado de &4nimo que refleja la -
actitud del padre, tomando muchas veces la misma actitud sin -
percibirlo ambas partes,

Estos temores subjetivos son dificiles de eliminarya que-
son creados en el nifio sin haberlos él vivido, aunados a su -
gran imaginacidén resultan muy intensos y no tienen una propor--
cibn con el miedo objetivo que produce la experiencia en éi.

A medida que el nifio crece y desarrolla su capacidad para-
razonar, ir& eliminando uno a uno sus miedos adquiridos en rela
cidén que la experiencia y la inteligencia le ensefien que hay po
co a que temer,

La edad promedio para introducir a un nifio a la odontolo-
gia es de dos a tres afios, la edad es algo que influye importan
temente para lo que produce miedo o no en un nifio, por lo que -~
el dentista y el padre deben tomar en cuenta estas variantes en
relacién con la edad e interpretar sus reacciones a estimulos -~
considerando la edad emocional, mental y cronolégica del nifio.-
No debe esperarse de un nifio reacciones y comprensién que sbbrg
pasen su capacidad mental en cualquier edad determinada.

La gran mayoria de los nifios que llegan al consultorio pa-
~ra atencidn bueden considerarse como buenos pacientes, Es ver--
dad que la gran mayoria de los nifios muestran algo de aprensién

y miedo, pero pueden controlar estos temores si los racionali--




zan, Illingsworth declard que "los nifios problema son nifios con
problemas”. El odont6logo tendrd exitos m&s duraderos al mane-
jar al paciente si trata de reconocer estos problemas y ajusta
su enfogue psicol8&gico de acuerdo a estés conocimientos,

Se observa también que el caracter del nifio fluctua en -
periodos, segiin la edad que tiene; un nific de dos afios tiende- .
a cooperar; a los dos afios y medio se vuelve dificil y contra-
dictorio; a los tres afios es mds amigable y tiene buen dominio
de si mismo; mientras que a los cuatro o cuatro afios y medio -
puede variar su comportamiento y ser aificil de controlar.

El odontblogo debe entablar buenas relaciones con el nifio
antes de separarlo de su madre, ya que de otra manera el nifio-
puede sentir que lo estan forzando aabandonarla, si el odbtélo
go plai:ica antes con el nifio y su madre, ayudard a que el nifio al-
invitarlo a pasar al sillon dental acceda mis tranquilo y me--
nos tenso.

No se debe dejar el tratamiento para después, ya que no -
ayuda en lo absoluto a eliminar el miedo. Los miedos subjeti--
vos no disminuyen por voluntad propia en los nifios pequefios y- )
puede suceder que al posponer el tratamiento el nifio en ese -
lapso intensifigue su miedo a la odontologia, pues una imagina
cilén muy activa exagera la necesidad de huir,

Cualquier razon no explicada inspira miedo a los nifios, -

“temen a los desconocidos, es por esto, que visitar al dentista




antes del tratamiento puede hacer gue lo 4esconocido se vuelva-
més familiar y Adismuya su temor. Mostrar actitudes sarcasticas-
v desdefiosas con el nifio para que por venganza se porte bien en
el consultorio no es conveniente, wvarios Aentistas emplean el -
ridiculo como método para mejorar la conducta del paciente den~-
tro del consultorio, esto es una perdida de tiempo y tiene poco
valor, Esto es inadecuado y represernta cierto peligro, ya que -
el nifio desea tener una actitud aprcbatoria, sin embargo si el-
mecanismo del miedo es tan fuerte gue le resulta imposible -
cooperar, su buen juicio pierde fuerza y su comportamiento se -
vuelve indeseable, El ridiculo puede producir frustaciones y -
resentimientos al nifioc y se puede tener como resultado un aumen
to de aversidn a dentistas y tratamientos dentales, asi el pro
ducto final del ridiculo no es disminucidén del miedo, sino - -~
aumento del resentimiento.

A los nifios les gusta hacer las cosas que otros nifios o -
adultos hacen, no les gusta ser diferentes y desean conformarse
a patrones sociales. 5i se permite al nifio que vea como se rea-
lizan trabajos dentales en otras personas, le servir& como un -
reto, también puede observar a un hermano mayor o a uno de sus -
padres, esto le daré m&s confianza, mayormente si se ve que el-
trabajo se realiza sin dolor evidente, frecuentemente el nifio -
deseari pasar al sillon dental, en ese entusiasmo existen peli-

gros. Si no vio expresiones de molestia en la persona que -




observ, pero descubre gque a 2l le estan haciendo dafio su entu
siasmo puede convertirse en desilucién y tal vez pierda comple
tamente la confianza en el dentista y es dificil volver a ga--
nar la confianza de un nifio afectado de esta manera. Si el pro
cedimiento tiene que producir dolores aunque sean minimos es -
mejor prevenir al nifio y conservar su confianza que dejarle -
creer que ha sidoc engaiiado.

Tratar de convencer verbalmente al nifio para que pierda-
su miedo sin darle evidencias concretas de por que, no es muy-
eficaz. Esto tiene como base que los temores se desarrollan a-
nivel emocional, y a nivel intelectual las llamados verbales, -
No se debe pedirle que no tenga miedo sin explicarle antes ra-
zones para que crea lo que se le dice.

Hay varias técnicas que nos servir&n para reacondicionar
las actitudes del nifio hacia la odontologia,

Nuestro primer paso seri saber si el nifio teme en exceso~
a los tratamientos dentales y por que; esto lo sabremos pregun
tando a los padres acerca de sus sentimientos personales hacia
‘la odontologia, viendo su actitud y observando al nifio. Cuando.
se conoce ya la causa del miedo, controlarlo se vuelve un pro-
cedimiento mucho m&s sencillo,

El siguiente paso es familiarizar al nifio con el consul-
torio y el equipo que ahf existe, con esto se gana la confian-~

' za del nifio y se cambia su miedo por curiosidad y cooperacién,



El dentista Aeberd explicar como funciona cada cosa, de manera-
que el nifio lo atienda y escuche los sonidos que produce el fun
cionamiento del equipo, para familiarizarse con ellos, Se hace-
rodar sobre una ufla del nifio una copa pulidora de caucho, para-
que pueda sentir que no le hara dafio; se puede demostrar el fun
cionamiento de la jeringa de aire; que la accién de la fresa se
puede controlar,

Después eligiremos las palabras e ideas convenientes para
hablar con el nifio ykganafnos su confianza y amistad. El dentis
ta debe hacer sentir al nifio que conoce y simpatiza con sus pro
blemas, que el también los tuvo, ya que también fue nifio. Puede
hablar sobre sus amigos, la escuela, su mascota. El dentista ha
blara ya sobre el tratamiento dental y es recomendable hacer -~
procedimientos cortos e indoloros. Se puede realizarle su profi
laxis y aplicacién de fluor, también podemos tomarle radiogra--
ffas, pudiendo decir al nifio que se tratan de fotografias a su-
diente, si después mostramos las radiografias reveladas, el ni-
flo gse sentird orgulloso del resultado.

Si no es un caso de urgencia es mejor trabajar de trata--
mientos mds sencillos a mis complejos. Generalmente los nifios -
llegan al consultorio dental para su primera visita sufriendo -
dolores y c&n necesidad de tratamientos m&s extensos..  En esta -~
situacidén la verdad al nifio, la franqueza y honestidad serd lo-

‘mejor ante el nifio, se le debe decir que lo que se le realizari




puede causarle un poco de dolor y decirle que si le molesta en~
demasia se esperard o arreglard de manera gue no le duela tanto
y siempre debe hablarsele asi en sus siguientes citas, con la -
verdad. -

Los niflos de edad preescolar a veces gritan con fuerza y -
largamente, puede ser que tenga que trabajar con el nifio lloran
do, se pueden sequir difgrentes actitudes. Se le advierte al ni
fio que si no guarda silencioc saldran sus padres de la sala, Al-
gunos dentistas optan por dejarle llorar al nifio un tiempo con-
siderable hasta que se desahogue., Siempre debe de hablarsele :-
con naturalidad y comprensién, por Gltimo se puede colocar la -
mano sobre su boca (sin bloquear su respiracidn, bucal) y decir
le al oido que si se calla, se retirari la mano. Cuando el nifio
deje de llorar se habla con el sobre algo que no tenga relacién
con la odontologfa, poxr lo regula: estos nifios se vuelven pa---
cientes ideales, cooperadores,

Los dentistas muchas veces observan no tener suficiente -
tiempo para adgbtar a2 los nifios. Si emplean una hora para la -~
adaptacién del nifio ha ser buen paciente le va ha asegurar que-
ege nifio seri paciente suyo toda la vida, esa hora habra resul-
tado productiva. Paciencia y consideracién ayudar enormemente a
establecer un consultorio.

El aspecto del dentiéta y su consultorio son factores muy

importantes: el odontb6logo debe tratar de proyectar confianza -




en el nific al entrar este al consultorio. Si en este consulto-
rio se atiende a niffos y adultos una manera de inspirar con---—
fianza es que la sala de recepcibn sea similar en varios aspec
tos al medio familiar; cémoda y c&lida. Se puede apartar una -
parte pequefia de la sala para colocar ahi sillas y mesas de ni
fios, complementando con libros y revistas infantiles. Es acon-
sejable que las tarjetas que recuerden la prbéxima visita deben
ser atrayentes para el nifio, para que sienta que estan dirigi-
das a &1, por ejemplo: pueden presentar la imigen de algin per
sonaje de historietas.

En el cansultorio se pueden colocar dibujos de persona-—-
jes de historietas o de nifios jugando, para hacerlo mis atra--
yente para el nifio.

Hay que evitar que los nifios vean sangre o a adultos con-
dolores; haciendo que estos pacientes salgan por otra puerta o
programando todas las visitas infantiles para el mismo horario
diariamente o dedicando uno o los dfas que sean necesariog pa-
ra nifios exclusivamente,

Si el dentista cuenta con ayudante y recepcionista, debe
r& asegurarse que aman a los nifios y los tratan bien, Los ni--
fios soh muy sensibles a emociones ocultas, e identificard rapi
darente cualquier falta de entusiasmo hacia los pacientes in--

fantiles y esto los desalentari afin m&s. Si los auxiliares tra

tan en forma inadecuada al nifio, las oportunidades de éxito -~
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que tiene el dentista disminuyen enormemente.

céda vez que se trate al nifio se le debe llamar por su -
nombre de pila, si se desconoce su nombre se le preguntard. Al-
realizar la historia clinica, se le debe hacer tomar parte en -
ella; algqunas preguntas que el puede contestar de acuerdo a su-
edad se le deben formular a éi; si trata de que el nifio este en
silencio en este proceso, se aburrir8 y podr& pensar en lo que-
le puede pasar en la silla dental, mixime si no ha tenido expe-
riencias dentales, o si las ha tenido han sido desfavorables, -
1o que puede pensar que pasari puede resultarle siniestro,

Si el dentista tiene desconfianza en si mismo, es seguro-
gque algo de este resentimiento se transmita a su paciente, si -
el dentista no tiene seguridad, esto se reflejard en el compor-
tamiento del nifio.

La hora y quracidén de la visita son factores muy importan-
tes. En lo mas que sea posible el nifio no debé permanecer mis -
de media hora en el sillon dental. Si la cita tarda mis, los ni
fios pueden volverse menos cooperativos hacia el final, y los pa
cientes mis cooperativos al cansarse con visitas demasiado lar-
gas, pueden llegar a un punto de impaciencia en el gue empiecen
a llorar. Una vez que el nifio pierde su compostura, dificilmen-
te podri volver a hacerlo.

Los nijios que han vivido una experiencia emociqnal seria,

s

como puede ser el nacimiento de un hermano o la muerte de al—--
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guien cercano a ellos no debe ser llevado al Aentista, ya que

en ese momento esta experimentando traumas emocionales y esta

visita solo ayudard a crear mis ansiedades y desconcierto, en

esos momentos serd muy dificil lograr cooperacién.

El dentista y el vocabulario que emplee para con el nifio-
es importante, deberd ponerse a su mismo nivel en conversacién,
en palabras e ideas. Hablar demasiado o utilizar vocablos dema-~
siado dificiles que &l pueda comprender le producir& desconfian
za. Se utilizarén palabras sencillas y cotidianas, de acuerdo a
su edad. Al seleccionar temas de conversacidn, si el nifio es -~
muy pequefio se puede adicionar un poco de fantasia a la conver-
sacidn, esto es para darle mayor interés.

Debe evitarse hablarles a los nifios como si fueran mis -

chicos de lo que en realidad son, eso es una ofensa mayor que

gi se les habla como si fueran mayores. Los nifios se sienten

halagados si los adultos los consideran mayores de lo que son,
hay que hablarles como si fueran ligeramente mayores. Nunca hay
que subestimar la inteligencia del nifio, alejar sus pensamien~~
tos de los procedimientos dentales es lo mejor.

No se deben hacer preguntas que requieran respuesta cuan-
do se es&g trabajando con el nifio si se tienen instrumentos en-
su boca, ya que esto lo pueden utilizar como excusa para inte--
rrumpir el trabajo por unos minutos, Si los nifilos hacen pregun-

tas, se tratari de contestar con la mayor exactitud posiblé, -
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sin embargo no hay que dejarlos que utilizen las preguntas como
técnica dilatoria,

A la mayoria de los nifios les gusta oir hablar a el odon-
tb6logo, se sienten menos ignorados y olvidados.

Es buena técnica conocer al paciente infantil antes de -
éue lleque a la silla dental, Cuando los padres llaman para pe-
dir su cita por primera vez, se pueden obtener varios datos co-
mo son. &Qué tanto sabe el nifio sobre dentistas y procedimien--
tos dentales? ¢es nervioso? ¢se lleva el nifio bien con los adul
tos? ¢ha estado hospitalizado el nifio? ¢teme el niflo ir al den
tista? etc, Estas prequntas pueden ayudar a dar una idea sobre-
el comportamiento del nific. Es bueno observar al nific cuando se
encuentra en la sala de recepcibn. Si esti sentado en el regazo
de su madre o abrazando a ella, se pueden predecir dificultades-
en el primer encuentro. No asf si el nifio se sienta, juega o -
lee. alejado de su madre, se puede anticipar que es emocionalmen .
te maduro 'y esta bien centrado para recibir el tratamiento odon
tolégico.

En la primera visita se debe conocer también a la familia
del nifio, el manejo del niﬁo resulta mis sencillo si se puede -
anticipar, aunque sea remotamente, su comportamiento, Tanbién -
en esta primera cita formularemos nuestra historia clinica, en-
la que se anotar& que es lo que aqueja principalmente al nifio, -

 si esto.es urgente se dard un tratamiento paliativo o correcti-
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vo en esta primera visita, se averiguari si el nifio es llevado
a examenes médicos regularmente y el nombre y direccidn de su-
médico. Si el nifio es recomendado por algin pediatra es bueno-
consultar con &l sobre el comportamiento y salud del nifio. Al-
final de la historia clinica deberemos anotar fecha y la firma
de la persona que da la informacién, su relacién con el pacien
te.

El nifio deberd recibir 1la atencién completa del dentista,
se le tratarf como si fuera el Gnico nifio que sevve en ese dia.,
NGnca dejar a un paciente pequefio sentado solo en el sillén ‘=
dental, ya que sus temores pueden agrandarse., También no resul
ta satisfactorio cambiar al nifio de una sala a otra para reali
zarle otro procedimiento, ya que ser§ una nueva situacidn que-
le causar& ansiedad, es mejor realizar el trabajo en la misma-
sala,

El odentdlogo deberd realizar sus deberes con destreza, =
rapidez y minimo de dolor. La ayudante es muy conveniente cuan
do se trabaja con nifios, puede ayudar en el control del nifio y
para facilitar los procedimientos operatorios al dentista. 8i-
el instrumental gue se usa;é se coloca adecuadamente, no se -
perderi tiempo al buscarlos ya empezado el trabajo., Los nifiog-
son més obsérvadores que los adultos, y pueden ver claramente-
cuando hay ineficiencia, afin deépués de pocas visitas. El niﬁo:

puede soportar molestias si sabe que acabarén pronto, por lo - -
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tanto‘se trabajard suave y cuidadosamente y no perder tiempd o
movimientos,

Que el odontblogo reconozca la conducta ejemplar de un -~
nifio, influye para que este se porte bien. Cuando un nifio sea~
buen paciente hay que decirselo, para asi imponer una meta a -~
su comportamiento futuro y &l hari todo lo posible por conser-
var el mismo nivel que él establecid, es mejor y debe alabarse
su- comportamiento, que al nifio.

Hay diferentes tipos de regalos como son pequefios jugue-
tes, estrellas doradas, cupones para helados en algiin estable-
cimiento cercano, etc. Lo que impresiona al nifio mis es que se
reconozca su mérito y no tanto el regalo.

Ninca hay que sobornar a un nifio, ya que tendremos camo -
vresultado que el nifio seguiri porténdose mal, para obtener mis
sobornos y concesiones. Un nifio perceptivo pronto se aprovecha
r& de que el dentista no sepa manejar la situacién y le sobor--
ne. La diferencia entre soborno y recompensa es. Recompensa, ~
es dar algo al nifio, reconociendo su buen comportamiento des--
pués de que’terminé la operacidn, sin que anteriormehte se hu-
biera prometido. El soborno.- Es prometefyo dar algo para in~~
ducir a un buen comportamiento, dando él objeto antes o quran-
te el tratamiento o al concluir 15 visgita,

El odontélogo nfinca deber& perder su dominio y enfédarse.

La ira y el miedo es una reaccién emocional primitiva e inmadyu

4 e
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ra, es sefial de derrota, El paciente pone en situacidn de des-
ventaja, porgue la ira disminuye su capacidad de razonar clara
mente y de tener las reacciones adecuadas. Si el dentista pier .
de el control y eleva la voz, sb6lo asustard m&s al nifio y dismi
nuird su cooperacién, Si el dentista ha tratado lo mejor posi-
ble al nifio, y no puede entablar relacién con él, es mejor ad-
mitir la derrota que arruinar al nifio para tratamientos denta-

les futuros.
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CAPITULO 2
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS DIENTES CADUCOS

n el honbre existen dos denticiones, llamadas primaria o
1 y permanentes o dientes de la segunda denticibén. La -
én primaria estard formada por veinte dientes gque serén.
Incisivo central,

Incisivo lateral,

Canino.

Primer molar,

Segundo molar, estos dientes se encontrardn en cada cua

drante de la boca desde la linea media hacia atrés.

La denticifn permanente est4i integrada por treinta y dos-

dientes
1
1

1

. y serén,

Incisivo central.

Incisivo lateral.

Canino que reemplazarin a los dientes primarios semejan-
tes,

Primer premolar.

Segundo premolar, que reemplazardn a los molares infan--
tiles.

Primer molar,

Segundo molar,

Tercer molar que no desplazan a dientes, primarios estos -

erupcionan enposicién posterior a los anteriores .
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Odontograma o Diagrama de la denticién infantil,- Los dien
tes se encontraran en dos arcadas, una superior (maxilar) y una
inferior (mandibula) teniendo ambas el mismo nimero de dientes.
De frente se trazard una linea vertical gue pasari exactamente-
a la mitad de lasg arcadas, gquedando asi cuatro cuadrantes con -

igual nimero de dientes,

{0
oo
Lol
e

Los dientes se pueden representar por medio de letras o -
mimerosf

1) .~ Por medio de letras.- Se utilizari letras mayiisculas,
para designar a cada diente, tomandose de la linea media hacia-

posterior, en donde seré,

A = Incisivo central,

B = Incisivo Lateral.

C = Canino. EDCBA
D = Primer molar.

E = Segundo molar,

y __Jseré superior derecho,
L_superior izquierdo,
_1inferior derecho

r—inferior izquierdo,

2) .- Por niimeros.- Se basa en nfineros romanos y se realiza
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igual que el anterior.
I = Incisivo central.
IT = Incisivo lateral.

III = Canino
VvV IV III II I

IV = Primer molar

V = Segundo molar.

3).~ Sistema Numérico Internacional.- Los dientes tendrén-
dos digitos en el que el primer nimero indicard el cuadrante y-
la denticidén y el segqundo el diente. Se sequird el sentido de -
las manecillas del reloj.

10 20 30 y 40 ser§ para dientes adultos y

50 60 70 y 80 seri para dientes infantiles,

10 20 50 60
40 30 80 70

En este sistema se tomari en cuenta para determinar un -~
diente.
a).~ Su cuadrante.
b).~ Tipo dé denticién.

c) .~ Qué diente es,

4) .- Este sistema es semejante al anterior y en el se em--

plear&n nimeros arabigos con prima y es parecido en que se se--
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guir8 el sentido de las manecillas del reloj v en maxilar se -

usar§ del 1 al 10 y del 11 al 20 en la mandfbula.

1t 2' 3' 4! qu 9' 10'

20' L9'18’ 17<15/'l43 13* 12' 11!

De estos sistemas descritos, el ms usual es en el que se

emplean letras may(isculas,

El diente para su estudio se divide en dos partes y seri -

la corona y larafz. Tendrd dos diferentes tejidos.

(. Esmalte

Duros " Dentina
Cemento
Tejidos 1
, Pulpa
BlanQO? Membrana parodontal -

\,

ESMALTE.— Eé el tejido que cubre a la dentina, siendo una

. ‘cubi"erta de grosor variable de acuerdo al &eé que se localice,

a nivel de las clispides de los molares es mfs grueso e ir4 dis-
minuyendo hacia el cuello o cérvix del diente,

El esmalté esta formado en un 96% de material inoéxjénico-—

8 (p_rincipalmente cristales de apatita) Yy dentro de los materia--
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les orgénicos estan: Queratina y en menor cantidad colesterol y
fosfolipidos.

Es el tejido m&s duro del cuerpo humano, no contiene célu
las, es producto de unas células llamadas adamantoblastos o -
ameloblastos. Cuando el esmalte es lesionado por traumatismo o-
caries no se regenera ni.estructra ni fisiologicamente, ya que-
los ameloblastos desaparecen una vez que el diente ha hecho -
erupcidn, es.por esto que este tejido no se regenera.

El color normal del esmalte varia de blanco amarillento a
blanco grisfceo, en dientes amarillentos el esmalte es de menos
espesor y trasliicido. En dientes, griséceos es grueso y opaco.-
Elrcolor del esmalte varfa de acuerdo a la edad, volviendose -
més obscuro, también sufre atriccién o desgaste de las 4reas in
cisales u oclusales,

Histoldgicamente en el esmalte se observari.

1) .- Prismas del Esmalte.- Son columnas altas, atraviezan-
al esmalte totalmente son de forma hexagonal y pentagonal, ori-
ginadas por los ameloblastos, Se extienden desde la unién amelpo .
dentinaria (unién entre dentina y esmalte) hacia la superficie-
externa del esmalte, su direccién es perpendicular a la linea -
amelodentinaria, En los tercios cervical y ochusal o incisadl de
los dientes primarios su trayectoria es casi horizontal,

2) .~ Vainas de los Prismas.~ Es una capa perif§rica delga

da Que presenta cada prisma,
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3) .- Sustancia Interprismitica.- Es una sustancia que se -~
encuentra entre los prismas del esmalte, tiene un escaso conte-
nido de sales minerales.

4) .- Bandas de Hunter.— Schreger.- Son Discos obscuros y-~
claros de anchura variable que alternan entre si, Su presencia-.
se debe al cambio de direccién brusco de los prismas.,

5).~ Estrias de Retzius o Lineas incrementales.- Son 1i--
neas que van de la unién ameloden%;naria hacia afuera. En los -
tercios cervical y medio de la‘co;ona terminan en la supe rficie
exﬁerna del esmalte, en el tercio oclusal no llegan a la super-
ficie externa, si no que lacircunscriben formando semicirculos.

6) .~ Cuticulas del Esmalte,~ Van ha ser dos tipos de cuti
culas, La cuticula secundaria o membrana de Nasmyth que cubre -
totalmenﬁe-la corona anatdmica del diente de reciente erupcibn,

’ qué‘es una cubierta gueratinizada, producto de‘elaboracién del~
epitelio reducido del esmalte y que esta firmemente adherida a-
la superficie externa del esmalte. Cuticula primaria o calcifi~
cada del esmalte, es subyacente a la cutfcula secundaria y es ~.
un éroducto de elaboracidén de los adamantoblastos.

7) .- Lamelas.~ Son grietas que se forman durante la erup--~
cién del diente, van de la superficie externa del esmalte al in
terior, pueéen 1iegar a penetrar hasta dentina. Son estructuras
no\calcificadas que favorecen el desarrollo de la caries._

8) .~ Penachos.- Parecen un manojo de plumas o hierbas que
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surgen de la unidén amelodentinaria, Estan formadas por prismas-
y sustancia interprismética no calcificadas o poco calcificados.

9).- Husos y agujas.- Representan a la terminacién de fi
bras de Tomes o prolongaciones citoplasmiticas de los odonto---
blastos que penetran hacia el esmalte, Son estructuras no calci

ficadas.

DENTINA.— Protege a laﬂpulpa, se encuentra en la corona en
donde estar&‘cubierta por el esmalte y en la rafiz lo esti por -
el cemento. Tiene un color amarillento p&lido.
| Esta formado por un 70% denmterialihorgénico(fundamental
mente apatita) y 30% material org&nico y agua (coldgeno, mucopo
' lisacééidos). Es una variedad de tejido conjuntivo,

Tiene la capacidad de reaccionar ante estfmulos fisiolégi
cos y patolégicos, es sensible al tacto, presién profunda, jrio;
calor y alimentos Scidos. y dulces. Se cree que las fibras de -
Tomes transmiten los estfimulos sensoriales hacia la pulpa.

La déntina estaré& integrada por.

,1)-_ Matriz calcificada de la dentina.- Consgtituida por -
fibras coldgenas y la sustancia amorfa fundamental dura, se en-
cuentra surcada por tubulos dentinarios.en los gue se alojan -
prolongaciones citoplasméticas de las fibras de Tomes,

2).; Tébulos déntinarios.— Son conductilios que van de la

pared pﬁlpar a la unién amelodentinaria y a la unién cementoden
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3).~ Fibras de Tomes o Dentinarias.- Son prolongaciones -
citoplasmiticas de células pulpares altamente diferenciadas lla
madas odontoblastos. Cuando transpasan la linea amelodentinaria
y entran al esmalte llegan a ocupar una cuarta parte del espe--
sor y formar&n_ los husos y agujas del esmalte.

4).- Lineas incrementales o de Von Ebner y Owen,- Se for-
man por los perfodos de descanso que occurren durante la activi-
dad celular al irse desarrollando la dentina de la cima de la -
cilispide hacia adentro.

5) .~ Dentina interglobular.- Se localiza tanto en la coro
na como en la rafz, estd constituida por zonas de sustancia amor
fa ‘fundamental hipocalcificada o no calcificada, limitada por -
glébulos.
| La dentina interglobular radicular se encuentra cerca de -
la zona cementodentinaria, formada por paquefios espacios no cal
cificados o hipocalcificados.

6) .- Dentina secundaria, adventicia o irregular.- Es un ti
po de dentiné nueva gue se caracteriza porqué sus tubulos denqi
narios presentan un cambio abrupto de direccién. Puede ser ori-

‘ginada por:

1) .- Atricibén 2).- Abrasibn 3).- Erosibn cervi
cal.
4) .~ Caries 5) .~ Operaciones
' realizadas- 6) .~ Fracturas de-
I _ . sobre la - la corona sin
-7).- Senectud . dentina . exposicibn de

. la pulpa, .
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7).- Dentina esclerédtica o transparente.- Esta dentina es
impermeable y aumenta la resistencia a la caries y a otros -

agentes externos.

CEMENTO, - Es un tejido conectivo caleificado no irrigado
y no inervado, cubre la dentina de la rafz del diente. Es de~
color amarillo pélido, su grosor es mayor a nivel apical, dis~
minuyendo hacia cervical. Esta formado por un 45% de material-
inorgénico (sales de calcio en forma de cristales de apatita)-
'y un 55% sustancia orgénica y agua (coldgeno y mucopolisacéri-
dos).
Son 4 tipos de cemento:
l.; Cemento Acelular o primario, carece de células, forma
parte de los tercios cervical y medio de la raIz.‘
2.~ Cemento celular, se caracteriza por la presencia de-~
cementocitos, ocupa el tercio apical de la raiz del diente.
3.~ Cemento fibrilar, contiene fibras colégenas.
4,- Cemento afibrilar, no contiene fibras.
" El cemento cumple diversas funciones.
a) .~ Mantiene al diente implantado en su alveolo al favo.:
recer la insercidn de las fibras parodontales.
b).~ Permite la continua reacomodacién de las principa—e:
les fibras de la membrana parodontal.

¢) .~ Compensa en parte la pérdida del esmalte oceasionada



por el desgaste oclusal, esto es debido a la constante suma de

cemento a nivel apical, esta erupcidn vertical lenta y conti--

nua compensa parcialmente la pérdida de grosor de la corona,
d).~ Su cuarta funcién es la reparaciédn de la raiz cuan-

do ha sido lesionada.

PULPA,~ Se localiza en la cavidad pulpar, la cual esta -
formada por c&mara pulpar y conductos radiculares, Las prolon-
gaciones de la camara hacia las cilispides del diente se llaman-~
asta pulpares.

Esta formada por material orgénico principalmente (sus--
tancias intercelulares y células).

La pulpa desarrolla diversas funciones, entre las mds im
portantes son:

1l.- Funcién Formativa,- La pulpa forma dentina, las fi--~
bras de Korff dan origen a las fibras y fibrillas colﬁgenas de
la sustancia fibrosa de la dentina,

2.~ Funcién Sensitiva.- Es realizada por los abundantes-
y sensibles nervios que se encuentran en la pulpa.

3.~ Funcidn Nutritiva,- Los vasos sanguineos distribuyen
los diferenteg elementos nutritivos que circulanben‘la sangre-
“"a los elementos celulares e intercelulares que se encuentran -

en la pulpa.

26

4.~ Funcién de Defensa, - Las células del sistema reticu-
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lo entelial se activan ante un proceso inflamatorio y mientras

las células de defensa controlan el proceso inflamatorio, -

otras forman esclerosis dentinaria y dentina secundaria.

MEMBRANA PARODONTAL.- Es el tejido conjuntivo por el -~

cual el diente es unido a su alveolo. Esta constituido por fi-
bras collgenas que son:

1.~ Fibras gingivales libres,

2.~ Fibras transeptales,

3.~ Fibras crestoalveolares.

4.~ Fibras horizontales,

5.-~.Fibras oblicuas.

6.- Fibras apicales,

La membrana parodontal tiene co@b'funcibnes:

a.- Funcibn Fisica,- Perﬁite el movimiento fisioiégiéo -
normal del diente,

b.; Funcibn Formativa.- En el espacio del ligamento paro
dontal encontramos fibroblastbs y osteoblastos,

c.- Funcibén nutritiva.- Es realizada por la,sangre, la ~
cual éircula en‘ios vasos éanquiheos.

d.~ Funcidn sensorial.~ Dada por el tipo de inervacién -

propiosectiva que nos permite el sentido de la upicaci6n.
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GRUPOS DE DIENTES INFANTILES

Incisivo Central Superior Derecho e Iz~
gquierdo,
Incisivo Lateral Superior Derecho e Iz~
INCISIVOS.- quierdo.
disefiados para cortar.
Incisivo Central Inferior Derecho e Iz~
quierdo.
Incisivo Lateral Inferior Derecho e Iz~
gulerdo.
CANINOS.~ Canino Superior Derecho e Izquierdo.
desgarran el alimento.
canino Inferior Derecho e Izquierdo.
Primer Molar Superior Derecho e Iz--~-~

guierdo.

Segundo Molar Superior Derecho e Ize—~-

quierdo.
MOLARES.~ Primer Molar Infrior Dereche e Izquier-
trituran y maceran.

do.

Sequndo Molar Inferior Derecho & Iz—w—-

- quierdo,
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR,- La formacién del foliculo -~

principia en la sexta semana de vida intrauterina, su calcifi-
cacibn es de 18 a 20 semanas de vida fetal y termina la minera
lizacibén de la corona 4 o 5 semanas posteriores al nacimiento,
Su cafda se produce alrededor de los siete y medio afios de .-
edad.

Es de &ngulos lineales contorneados y &ngulos punta redon
deados; su dimensibén mesiodistal es mayor y mds convexa, la -
cervicoincisal es de menor dimensién y convexidad, en la cara-
labial, es muy lisa, Su dimensién labioelingual es reducida y -
convexa, su borde incisal es largo, se une a la cara mesial en
un 4ngulo agudo y a la cara distal en un &ngulo mds redondeado
‘y obtuso. La superficie lingual presenta rebordes marginales y
un circulo bien definido que se encuentra en el tercio cervi~-
cal. Su cuello es fuertemente estrangulado, de forma anular y-
sin ondulaciones, su diémetro mesiodistal es mis largo qué el-
labiolingual.

Su raiz es algo aplanada en mesial y distal, es curva en-
forma de S, y en vista labial es conoide y ¥ecta; su &pice es-
hacia labial, dejando una hodonada en lingual en el tercio -
apical.

Su clmara pulpar es de grandes dimensioneé, el conducto -
radicular sique la forma de la rafz, es de forma tubuiar y mﬁy

amplia luz.




INCISIVO LATERAL SUPERIOR.~ Las caracteristicas del dien

te anterior pueden considerarse validas para este diente, -
excepto que es menor su longitud en el sentido mesiodistal, su
superficie labial es mis aplanada; su cingulo no es tan profun
do.

Su rafz es delgada, m&s corta y la clmara pulpar sique la
forma ge 1a corona y tambié&n el conducto la forma de la raiz, -
tiene una constitucidn cervical que el incisivo central no tig

ne,
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Normalmente hace erupcidn dos meses despuds que el cen--—=.

tral, su caida se retrasa un poco mis,

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.~ En su borde incisal forma -

&ngulos casi rectos hacia mesial y distal, no se observan mame
lones ni surcos, su superficie lingual s de contorno mis sua-
ve y el cingulo y rebordes marginales son menos acentuados que
en el incisive central superior, Su cara labial es convexa y -
marcada mds hacia cervical ytiende a aplanarse a incisal,

Su rafz es tres veces mis larga que la corona, delgada y
de forma cbnica adelgazandose hacia apical, es algo aplaqada -
en sus caras mesial y distal, hay una constriccifn definida en
tre la cémara pulpar y el conducto radicular. -

‘La pulpa sigue el contorno de la pieza.
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INCISIVO LATERAL INFERIOR.- La dimensién mesiodistal y la

incisocervical son mayores y en su borde incisal es menos angu-~
lar que el incisivo cental inferior: el cingulo puede ser mis - .
marcado. |

Su raiz es m8s larga y tiene una inclinacidn distal cerca-
del &pice,

La pulpa sigue la forma del diente y no presenta la cons-
triccibn entre cdmara y conducto pulpar comg sucede en el inci-
sivo central inferior.

El incisivo central y el lateral hacen erupcidn 4 6§ 6 se-
manas antes que los superiores. Erupcionan primero los centra--
les inferiores, seguidos de los superiores, prosiguen los late-

rales inferiores y posteriormente los laterales superiores,

CANINO SUPERIOR.~- Es mis voluminoso que los incisivos. Su

cﬁra labial es convexa, se origina en tres l6bulos, el borde -
mesioincisal es mds largo que el distoincisal., La cara lingual~
es con&exa en todos sentidos, el cihgulo no es tan grande ni -
tan ancho como los incisivos superiores. Las superficies proxi-
males son prominentes y convexas, armoniosamente continuadas .-
con las otras,

La c&mara pulpar tiene tres cuernos, el mayor es el cen--
tral, la luz del conducto es muy amplia, su agujero apical es -

reducido.
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La formacién de la raiz‘empieza alrededor de los B8 a 9 --
meses después del nacimiento y termina a los 4 afios. Su reabsor
cibén comienza desde los 5 6 6 afios y termina a los 11, Es ancha,
larga y ligeramente aplanada en proximal, no adelgaza gradual--

mente.

CANINO INFERIOR. - Es similar al superior, entre sus varia-

bles estan que la corona es mis estrecha en sentido mesiodistal,
el borde incisal distal es el mas largo, la superficie mesial y
distal son més pequefias.

La raiz es m8s ancha labialmente, mis corta y se afina -
con mayor suavidad.

lLa pulpa sigue el contorno de la pieza, no existe dife---

rencia entre la c&mara y el conducto.

PRIMER MOLAR SUPERIOR,~- Su superficie vestibular es con--

vexa, de forma trapezoide, la clspide mesiobucal es mds grande-
que la distobucal, La cara lingual es ligeramente convexa en di
reccifn oclusocervical, y mis notoria la convexidad en sentido-
mesiodistal, es casi circular, cuando hay una ciispide distolin-
gual se debe a que la superficie lingual es atravesada por un -
surco distolingual mal definido. La superficie mesial tiene‘fqg
ma trapezoiéal el &ngqulo mesiocbucal es agudo y el &ngulo de la-
linea mesiolingual es obtuso, es de mayor longitud que la cara-

vestibular:; la zona de contacto esta en el tercio vestibulooclu




sal. Cara distal, es de forma trapezoidal, es convexa, eg mis-
estrecha que la superficie mesial, el contacto con el segundo~
molar es amplio. La superficlie oclusal presenta su margen bu--
cal mis largo que el lingual, el margenimesial se une al bucal
en &ngulo agudo y el margen lingual en un &ngulo obtuso. Los -~
margenes bucal y lingual de la cara distal se unen en &ngqulo ~
casi rectos. Tiene tres cfispides. La mesiobucal, que es la mis
larga y prominente, ocupando la mayor porcidén de la superficie
bucooclusal. La distobucal en algunos molares puede estar mal-
desarrollada o puede faltar totalmente. La cfispide mesiolin---
qual tiene por lo regular forma de media luna, algunas ocacio-~
nes se encuentra bisecada por un surco lingual que da como re-~
sultado una pequefia ciispide distolingual, Esta cara oclusal -
también presenta tres cavidades. La central que se encuentra ~
en la parte central de la cara oclusal y forma el'cenﬁro de -
tres surcos (el bucal que va hacia bucal dividiendo las clspi~-
des bucales; la mesial que va hacia la cavidad mesial que es -
la mis definida y la mfs profunda y la distal que atraviesa ha
cia la cavidad distal, es menos profunda y menos definida.
Rafz.- Son tres la mesiovestibular tiene forma de gancho-
y curvada hacia distal vista vestibularmente. La distovestibu-

lar es 1la mis corta, recta y de menor volfimen, La rafz lingual
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es de aspecto conoide, suele ser la més larga y diverge en di- ..

reccién lingual. Los cuerpos radiculares principian su forma--
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cién a los 7 meses y terminan de mineralizarse a los 4 afios, es
tas raices cobijan entre ellas al foliculo del primer premolar.

La cavidad pulpar es formada por una camara y tres canales.
La cAmara pulpar consta de tres cuernos pulpares, el mesiobucal
es el mds .grande; el mesiolingual es menor y puntiagudo y el -
distobucal es el més pequefio. En una vista oclusal la cémara . -
pulpar tiene la forma semejante a un trifngulo con las puntas -

redondeadas.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.~- La corona es de forma cuboide de-

| mayor volimen que el primer molar. Su cara vestibular dividida-
por un surco bucal, en ocaciones este surco llega hasta cervi--
cal cruzando toda la superficie y en otros casos no, La superfi
cie lingual es convexa, se inclina ligeramente cuando se acerca
al borde oclusal, inclinandose m&s hacia mesial que a distal, =~
esta cara se encuentra dividida por el surco lingual, dando una
clispide mesiolingual que es elevada y una distolingual que es -~
mds reducida que la anterior. La cara mesial es cuadrilatera de
mayor magnitud vestibulelingual que cervicooclusal, en general-
es convexa, es de amplio y ancho contacto con el primer molar,-
La superficie distal es convexa en direccidn oclusocervical y -
menos en bucolingual y es aplanada en su porcién central, el -~
drea de contacto con el primer molar permanente es en forma de-

media luna invertida. Cara oclusal, tiene 4 cfispides y una pe--
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guefia que en ocaciones no- se encuentra, a).- Clspide mesiobucal,
tiene una inclinacidn profunda hacia su borde lingual es la se-
gunda en tamaflo. b).- Clspide distovestibular, es la tercera en
tamafio, tiene un borde lingual prominente con ligera inclina---
cibén mesial que hace contacto con la cidspide mesiolingual y for
ma un borde oblicuo elevado. c).- La clspide mesiolingual es la
mayor, hace unién en la formacién del borde oblicuo. d).- Cispi
de distolingual, es la menor de las 4 y esta separada de la cus
pide mesiolingual por un surco distolingual. Presenta 3 cavida-
des y la central es grande y profunda, es el punto de unién del
-surco bucal; del surco mesial y el surco distal que atraviesa -
el borde oblicuo para unirse a la cavidad distal que es profun-
da y rodeada.de surcos. El surco distolingual es profundo.

Presepta 3 raices y son parecidos a las del primer molar-
superior permanente son mis delgadas y se ensanchan a medidé -
que se acercan al 8pice; la rafz distobucal es la m&s corta y -
estrecta,

La clmara pulpar es grande, sus cuernos son muy alargados-
'y conoides., El més largo es elimesiovestibular; el mesiolingual
és m8s amplio y voluminoso, le siguen los distales el vestibu-~
lar y el lingual que es el de menor tamafio. Existen tres cana~~

les pulpares'que corresponden a las tres raices,

PRIMER MOLAR INFERIOR.- Tiene una caracterfstica que lo. -~ .
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diferencia y es su borde marginal mesial muy desarrollado. Su -

cara vestibular tiene un torde cervical prominente (es m&s pro-

nunciado en mesiobucal) que se une a la superficie mesial en

&ngulo agudo y a distal en &ngulo obtuso:; esta cara labial es

convexa en sentido mesiodistal y se inclina bruscamente hacia

oclusal. Bucolingualmente el difmetro gingival de la pieza es
mayor que el diémetro oclusal. Esta compuesta de dos ciispides, -
la mesiobucal que es la m&s larga y mayor que la distobucal es-
més pequefla. La superficie lingual es convexa esta atravesada -
por un surco lingual y se dividird por este surco en cuspide -
mesiolingual y es la mayor y otra distolingual, Su cara mesial-
es ligeramente convexa y presenta una convexidad mis acentuada-
en el borde marginal mesial. La cara distal es convexa y el bor
de marginal distal termina abruptamente en la superficie gdistal.
La cara oclusal tiene parecido con un romboide dividido por las
clispides mesiobucal y mesiolingual, Esta cara es mis larga me--
siodistal que bucolingualmente. Tiene 4 clspides y las mayores-
son las mesiolingual y mesiobucal y la distobucal y distolip~--
gual son més pequefias.
Existen tres cavidades. 1) Mesial es de tamafio médio. -
2) Central que es la mds profunda y c) Distal es menos llana. -
Estas cavidédes son unidas por un surco central.
" Es un diente biradicular:; mesial y distal son-delgadas'y-

se ensanchan al acercarse al fpice (para permitir =l desarrollo




del germen del segundo premolar).

Su cavidad pulpar sigue el contorno del molar. La c4mara
pulpar presenta 4 cuernos y el mesiobucal es el m&s grande es-
t4 conectado con el mesiolingual que es'largo y puntiagudo, el
distobucal es el segundo en tamafio pero es menos alto gue los-
mesiales y el cuerno distolingual es el menor. Tiene dos can--
ductos radiculares que son reducidos mesiodistalmente y am~-—--

plios vestibulolingual tanto que pueden llegar a bifurcarse.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.~ Es més constante en su forma y-

de mayor volimen que el antérior. La calcificacidn de la coro-
na principia a los cuatro vy medio meses de vida intrauterina y
termina a los 6 meses después del nacimiento, Hace erupcién en
tre los 24 y 30 meses y es sustituido alrededor de los 12 afios
por el segundo premolar,

La cara vestibular tiene forma trapezoide al de base célu-
sal, presenta tres  convexidades que son los tres lébulos de -
crecimiento, el mesial v el central son casi del mismo tamafio,
siendo el distal el més pequefio. La superficie lingual es con-
vexa y es atravesada en el borde oclusal por el surco linguai.
la cara mesial también es convexa, aplanandose hacia cervical,
su contacto con el pfimer molar infantil es amplio y se encuen

tra por debajo del surco mesial, La superficie distal es por -
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lo general convexa y se aplana un poco hacia bucolingual al -




acercarse a cervical; es menor gue la superficie distal, hace~
contacto con el primer molar permanente. La cara oclusal tiene
mayor dimensidn en su borde bucal que en el lingual debido a -
la convergencia de las paredes proximales; tiene 5 cispides, -
tres vestibulares la mé&s grande es la centro vestibular sigue-
la mesiovestibular y la mis pequefia es la distovestibular y -
dos linguales mesial y distal. Sufren més rapido desgaste las-

ciispides vestibulares que las linguales., Presenta un surco -

fundamental o central que va de mesial a distal, formando una-

foseta central profunda y dos fosetas triangulares y son mew--
sial y distal.

La raiz es mayor que la del primer molar, presenta dos -
cuerpos radiculares que divergen a medida que se aproximan a -
los apices, dando una dimensidn mayor cue la de la corona.

Su cavidad pulpar es la més grande de los dientes infanti

les, la cémara pulpar tiene 5 cuernos pulpares. Tiene dos cana

les pulpares mesiales. El canal distal es estrechado en el cen
tro, siguen la forma de las raices.

Los dientes infantiles realizan diferentes funciones co-
mo son.

- Ayudan en el proceso alimentario del nifio, ayudando a di

gerir y asimilar durante una etapa muy importante como-

es el crecimiento y desarrollo.

- Mantienen el espacio en los arcos dentales para los -~
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dienteg permanentes,

~ Estimulan el crecimiento del maxilar y mandibula por me-
dio de la masticacidn, especialmente en el desarrollo de
la altura de los arcos dentales.

- Intervienen en el desarrollo de la fonacién, los dien--
tes primarios dan la capacidad para usar los dientes pa
ra la pronunciacién. La pérdida temprana de dientes an-
teriores primarios pueden tener como consecuencia difi-
cultad para la pronunciacidén de sonidos como son F, V,-
S y 2, esta anomalia se corregiré en la mayoria de los-
casos al erupcionar los incisivos permanentes.

~ Otra de sué funciones es la estética, por su color, ta-
mafio y forma que guardan armonia con el tamafio de la bo
ca del nifio, Y unos dientes en malposicién o desfigura-

- dos pueden interferir para que cuando hable se cubra la

boca, o no hable bien.'
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CAPITULD IIX
CARIES DENTAL INFANTIL

a).- Btiologia.
b).- Clasificacién.
La caries afecta a un 98 de 100, ya que el diente es sus-

ceptible a ella desde el momento de su-erupcidn,

CARIES,~ Enfermedad de los tejidos calcificados del dien-
te, caracterizada por la desminefalizacién de la porcidn inorgl
nica del diente.

Es una enfermedad infecciosa caracterizada por una serie -
de reacciones guimicas complejas que resultan en la destruccibdn
del esmalte dentario y posteriormente si no se las detiene, en-
la de todo el diente. Esta déstruccidn es.la congecuencia de -
la accibén de agentes quimicos que se originan en el ampienté in

‘mediato a las piezas dentarias.
a) .~ Etiologia, - Existgn varios grupos, que difieren en -

el tipo de mecanismo de formacidn de caries,

TEORIA DE QUELACION,- Atribuye la etiologia de la caries-

a la perdida de apatita por disolucién, debido a la accibn de -
agentes de quelacidén orgénicos, algunos de los cuales se origi-
nan por productos de descomposicién de la matriz. Sabemos que ~

la quelacidn puede causar solubilizacién y transporte de mate--




41

rial mineral que de ordinario es soluble, esto se efectua por -
la formacién de enlaces covalentes necesarios, que hay reaccio-
nes electrostiticas entre el metal y el mineral y el agente que

lante.

TEQRIA ENDOGENA.~ Se atribuye su causa a que la caries pue

de ser el resultado de cambios biogquimicos que se generan en la
pulpa y se traducen clfnicamente en la dentina y a la pulpa, El
procesc tendrd su origen en alguna influencia del S.N.C., prin-
cipalmente él mecanismo o metabolismo del Mg, esﬁo explicarfia-~
que la caries ataque a unos y respete a otros dientes. Aqui la-
etiologfia de la caries es de origen pulpbgeno y se derivaria” -
de alguna perturbacién en el equilibrio fisioldgico entre los -
activadores de la fosfatasa principalmente el Mg, y entre los -~
inhibidores de la misma como el F cuando se pierde este equili-
brio la fosfotasa estimula la formacién del dcido fosférico el-
cual disolverd los tejidos calcificados desde la pulpa hasta el

esmalte,

TEORIA PROTEOLITICA,.- El mecanismo que sigue la formacién-

de la caries es semejante al de la teoria de Miller, solo que ~
el microorganismo es de tipo proteolitico en lugar de acidogéni
co, Lo s prismas del esmalte vistos en microscopio fptico son -
hexagonales y los microorganismos vistos en microscopio éptico-

son en forma de ojo de cerradura, una vez destruida la vaina in
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terprimatica y las protefnas interprimdticas el esmalte se de-~-

sintegrari por disolucidn fisica.

TEORIA ACIDOGENICA.~ La caries es un proceso quimico o -

parasitario, siendo la primera etapa la descalcificacién del es-
malte y la dentina, seguida por la disolucién del residuo reblan
decido. La causa es debida a el metabolismo de hidratos de car-
bono fermentables para satisfacer sus necesidades de energia, -
Los productos finales de esta fermentacién son dcidos léactico -
y en menor escala acético, propionico, pirtivico.

Formacién de la Placa.- Para que las bacterias puedan te-
ner un estado metabbdlico en el que puedan forman &cidos primero
es necesario que constituyan colonias, una vez que tengan capa-
cidad para forman acidos, estos deben estar en contacto con las
superficies dentarias,

La placa dental es una pelficula gelatinosa que se adhiere
firmemente a los dientes y mucosa gingival. Esta formada princi
palmente por colonias bacteriana en un 70%, agua, células epite
liales descamadas, gl&Sbulos blancos y residuos alimenticios,

Formacidén de Acidos.- Diferentes especies de bacterias de-
la boca tienen la capacidad de fermentar hidratos de carbono y-
constituir &cidos. Los estreptococos son los mayores formadores
de 8cidos y son los mds abundantes en la placa, estos agentes -

cariogénicos son Streptococus mutans, salivarius y sanguis.



43

Bl tipo de caries es determinado por la gravedad o la lo~
calizacidn de la lesibn.

Caries &guda, Exuberante o Rampante.- Es un proceso répi-
do que implica gran nimero de dientes, este tipo de caries pro-
gresa a gran velocidad, y por lo comin la pulpa no dentaria no-
reacciona a tiempo para la formacién de dentina secundaria, -
siendo en la mayorfa de los casos afectada la pulpa. Son lesio-
nes por lo general blandas de color que va del amarillo al par-
do. La edad en que presenta mayor incidencia es de 4 a 8 afios y
de 11 a 19 afios.

Caries Crénica.- Son lesiones de larga duracién, afectan-
a un menor nimero de dientes y son de menor extensién que las -
caries agudas. La dentina descalcificada suele ser de color ca-
fé obscuro y de consistencia como cuerno, la profundidad de %a-
lesibn varfa. Por lo general ataca a personas de mayor edad.

Caries de Biber8n.- Se presenta en nifios pequefios a los -
que han acostumbrado a tomar un biberén con leche u otro ligui-
do azucarado para irse a dormir, el tipo de lesién es semejante
a la caries rampante y el grado en que ataca a los dientes es:-~
los incisivos superiores, molares superiores e inferiores, y -~
los caninos inferiores. La gravedad de la lesidn tiende aumen--
tar con la edad de los nifios. Ios incisivos superiores presen--

tan lesiones profundas en sus caras labiales y palatinas las ca
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ras proximales muy raramente se encuentran cariadas, pero en ca
sos en que se encuentren afectadas, la caries es en forma circu
lar y rodea todo el diente.

Los molares superiores e inferiores presentan lesiones .-+
oclugales profundas y menos afectadas sus caras vestibulares y-
menos 4un las caras palatinas. Los caninos son los dientes me=—
nos atacados, cuando se encuentran lesionadas las caras mis afec~-
tadas son las caras labiales y después las linguales o palati--
nas. Los segundos molares comunmente no son afectados y de ser-
asi su cara oclusai es la que presenta una lesién profunda.

La causa principal de este tipo de caries es la presencia
en la boca de pefodos relativamente prolongados de biberones -
con leche u otros liquidos conteniendo hidratos de carbono, El-
factor importante en esto es el estancamiento del liguido cuan-
do la fisiologfa bucal estd a su minimo nivel.

Caries Primaria o Inicial.- Es aquella en que la lesién -
consiste en ataque sobre la superficie dental, es denominada ini
cial por localizarse sobre el esmalte sin valorar la exten~-—--
sién,

Caries Secundaria.~ Este tipo de caries suele observarse -
alrededor de los margenes de las restauraciones, las causas ha-
bituales son mirgenes &4speros o desajustados y fracturas en las

superficies de los dientes posteriores que son m&s expuestos a-

caries por la dificultad para limpiarlos adecuadamente.



Clasificacidn

Caries de lo.

Caries de 20.

Caries de 3o.

Caries de 4o.
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de acuerdo a los tejidos lesionados.

grado. -~ Agresién del esmalte, no hay dolor.

grado.~ Lesionado el esmalte y la dentina, -
muy pocas veces hay presencia de -
sintomas.

grado.- Son atacados el esmalte, dentina y-~
pulpa, la cual presenta vitalidad.

grado.~ Se encuentra lesionado el esmalte,-
dentina y la pulpa, la cual se en--

cuentra necrosada.

Clasificacibn Qe Black.

Clase I Caries en superficies oclusales de molares y -

premolares, surcos, fisuras y defectos estructu--

rales,

Clase Il Caries en superficies proximales de molares y

premolares.,

Clage IIY Caries en las superficies proximales de los

!

dientes anteriores, sin abarcar el &ngulo.

_Clase IV Caries en las superficies proximales de los

dientes anteriores que afectan el &ngulo.

Clase V Caries gue se presentan en el tercio cervical

de las superficies labiales, vestibulares, pala

tinas o linguales de todos los dientes.
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CAPITULO IV
PASOS PARA LA PREPARACION DE UNA CAVIDAD

a).~ Tratamiento, medicamentos y obturacidén de cavidades
de dientes gue presentan caries de lo. y 20. grado.

b) .~ Tratamiento, medicamentos y obturacidén de cavidades-
de dientes que presentan caris de 3o0. y 40. grado.

Al presentar una cavidad en‘dientes infantiles se sigue-
la Clasificacién de Black, tomando en cuenta cliertas diferen--
cias como son: espesor de esmalte muy delgado (1 mm.), contac-
tos proximales amplios en los molares, c&maras pulpares agran-
dadas, tabla oclusal estrechada, protuberancia cervical mds -
pronunciada y constricecidn acentuada en el cuello del diente.

Vamos a seguir una serie de pasos para la preparacién de-
una cavidad, estos.son:

1).~ Forma de delineado o diseflo de.la cavidad.

2).~ Forma de resistencia o retencidn.

3).- Forma de conveniencia.

4).~ Eliminacién de la caries restante,

5).~ Terminar la pared del esmalte.

6) .~ Limpiar la cavidad.

BASES Y BARNICES,- Apoyan la restauracién y protegen el -~

tejido pulpar mientras se recupera la lesidn. Algunas de las -
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propiedades ideales que deben presentar las bases y barnices -
son las siguientes.

1.~ La base barniz deber& mejorar el sellado marginal y la
adaptacidn a las paredes de la cavidad.

2.- La conductibilidgad térmica de la restauracidn (met&li
ca) deber& ser reducida por la base,

3.~ La base o barniz deberi evitar el intercambio quimi--
co entre la restauracién y el paciente.

4.~ Cuando sea.colocado sobre el tejido dental, la base o
el barniz no deber& irritar la pulpa o interferir con la reac—-—
cién de freguado de la restauracidn,

5.~ E1 material deberi ser de aplicacidn fécil y no debe-
ré contaminar &reas del diente fuera de la preparacién de la ca
vidad.

Cemento de Hidréxido ge Calcio.~- Es un polvo que al mez—-—
clarse con agua destilada forma una pasta cremosa de alta élca-
linidad (pH de 11 a 13), también existen en el mercado marcas -
registradas, que contienen resinas seleccionadas que ayudan a -
que la mezcla se fije ripidamente, y tenga una consistencia mis
dura, se presentan en tubos pequefios de catalizador y base.

El hidréxido de calcio es recomendable como base o sub-ba
se en dientes en donde existe peligro de exposiciédn pulpar por-
cariés profunda, se aplicari sobre dentina sana o si es en un -

‘recubrimiento pulpar indirecto se piede aplicar sobre una capa-




residual de dentina cariada, ya que el hidrdxido de calcio au-
mentars la densidad y dureza de la dentina que esta debajo. -
Cuando mayor sea la densidad de la dentina entre el piso de-~
la cavidad y la pulpa, esta se encontrar& mAs protegida contra
irritantes quimicos o bacterianos.

Este medicamento también se emplea en tratamiento pulpar
indirecto, su procedimiento parece ser que detiene la lesidn, -
esteriliza la capa residual profunda de caries, remineraliza -
>la dentina cariada, produce depdsitos de dentina secundaria, -
8i lo utilizamos sobre la pulpa dental expuesta o posterior a-
una pulpotomfa estimula la actividad odontobldstica continua y
la posible formacién de una capa de dentina,

Al usar el hidréxido de calcio, por su baja resistencia-
a la compresién, es accnsejable colocar sobre esta una base -~
mis fuerte antes de colocar la restauracién.

Cemento de Oxido de Zinc -~ Eugenol,- Este medicamento es
muy empleado por sus diferentes usoss:

a),~- Base protectora én una restauracidn con amalgama.

b) .~ Obturacién temporal.

¢) .- Curacibn sedante, ayuda a la recuperacién de pulpas

inflamadas,

d).- Para recubrir coronas de acero inoxidable.

e) Obturador de canal de la rafz en dientes infantiles.,



El 6xido de zinc ~ eugenol ya mezclado tiene fuerza com-
prensiva relativamente baja, por lo que se adiciona 4cido 0 --
etoxibenzoico a férmulas comerciales, aumentando su resisten--
cia a la compresifn, pero este 8cido también aumenta su solu--
bilidad en agua de la mezcla, Se afiaden varias resinas hidroge
nadas para eliminar este efecto secundario indeseable.

El 6xido de zinc - eugenol no debe emplearse en dientes-
ampliamente destruidos por caries, en los que la base debe pro
porcionar sostén primarioc para la restauracién a colocarse.

El 6xido de zinc eugenol se emplea como base protectora-
bajo las amalgamas tiene un pH casi neutro, por lo que no pro-
duce irritacién pulpar; sin embargo no debe colocarse demasia-~
do cercano a la pulpa, es mejor colocar antes una base de hi--
dréxido de calcio.

El éugenor ataca adversamente a los materiales de resina,
no deber&n usarse productos de oxido de zinc - eugenol como ba
ses, debajo de resinas acrilicas, resinas compuestas o coronas
de funda de acrilico, En odontopediatria es muy util para ce--
mentar coronas de acero inoxidable.
| Cemento de Fosfato de Zinc,- Esta compuesto de un polvo,

~ pr'inc?ipalmente 8xigo de zine y un liquido que es &cido fosféri—
co con aproximadamente 30 a 50% de agua; se afiaden por lo regu
lar aluminio, fosfato de zinc para retrasar el tiempo de endu-~

recimiento al estar hecha la mezcla.
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Este cemento se usa como base para dar aislamiento térmi-
co en cavidades profundas y para recubrimiento de coronas de -
acero inoxidable y otras. Es altamente dcido e irritante a la -
pulpa. Tiene una alta fuerza de compresidn, en cavidades nuy -
profundas debe colocarse antes una base de hidrbxido de calcio-
o de 6xido de zinc - eugenol,

Cemento de Policarboxilato.- Formado por un polvo que es-
béxido de zinc modificado y un liquido que es una solucién acuo-
sa de 4cido poliacrilico. Su usoc es mayor para la cementacién -
de coronas de acero inoxidable y bandas de ortodoncia.

Barniz o recubrbiir de cavigad.- Es una resina de goma o-
copél suspendida en un disolvente orgédnico que puede ser aceto-
na, cloroformo o éter. Es un liquido que se aplica en las pare-
des y piso de la cavidad. El disolvente se evapora y deja una -
fina capa protectora.

Lo que se desea al colocar el barniz es evitar el ingreso
de contaminantes bucales en los bordes marginales que pasen a -
la dentina y atacan después a la pulpa. También como una capa ~
protectora entre la dentina y cementos con un pH &cido como pue

de ser el cemento de fosfato de zinc.

MATERIALES DE RESTAURACION. - Las propiedades de importan-

cia primaria de estos son.,

l.- Indestructibilidad en los liquidos de la boca, La res-



51

tauracién no deberd disolverse en la cavidad bucal.
2.~ Adaptacién a las paredes de la cavidad.
3.~ Carencia de encogimiento o expansién después de ser -
colocade en la cavidad.
4,-~ Resistencia a la atricién.
5.~ Resistencia contra las fuerzas de masticacién.
Factores Secundarios.
1.~ Color o apariencia, en algunos casos esta condiciébn -
es de orden primario.
2.~ Baja conduccifn térmica, esta debe ser controlada pa--
ra evitar las reacciones pulpares dolorosas,
3.~ Facilidad de manipulacién.
4, - Resistencia a la oxidacién y a la corrosibén.
Amalgama.~ Es la mezcla de mercurio con un metal o varios
metales. Las amalgamas son binarias, terciarias, cuaternarias y
quinarias. La amalgama usada eh odontologia esta formada por:
Plata.- Es el elemento.
Estafio. - Disminuye su expansién y su tiempo de endureci--
miento,
Cobre.~- Da un tiempo de endurecimiento necesario para tra
bajarx, |
Zinc.~ Da tenacidad y mantiene el color.
Mercurio.- Permite la aleacibn.

Al tener una combinacién apropiada entre la aleacién de -
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metales y el mercurio se triturar4, lo cual se logrard usando -
un mortero y su pistilo o un amalgamador meclnico, en este se -
logra una mejor trituracién dando una amalgama con mejor consig
tencia, buenaa cualidades de trabajo y tallado,

Después de triturar la amalgama se coloca en una tela pa-
ra exprimirla y extraer el exceso de Hg, utilizando un porta---
amalgama se coloca en la cavidad terminada y se condensa, este-
paso es importante porque con una condensacién adecuada tendre-
mos una buena agaptacidn margiﬁal, resistencia a la corrosidén y
pulido liso.

El efecto dela contaminacibén con saliva o humedad de la ~
mano durante la condensacién puede hacer reaccibn con el zinc y
producir gas hidrdgeno, con la acumilacién de este dentro de la-
amalgama habrd pequefias lagunas de vacio en la restauracién, re
duciendo la fuerza de_compresién. Por lo anterior al condensar-
la amalgama debe realizarse en un medio seco,

Cuando se talla la amalgama los surcos intercuspideos de--
_ben ser poco profundos, tallar en profundidad debilita los mar-
genes de la restauracidn, debe darse la anatomia original del -~
diente,

Cuando este terminada la restauracién se indicari al pa---~
ciente que no ingiera alimentos duros en las siguientes ocho -~
horas,

El pulir la amalgama se realiza por razones estéticas y pa
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ra limitar la corrosidén, al hacer el pulido debe evitarse gene-
racidn de calor porque esto lleva al mercurio a la superficie y-

debilita la amalgama.

Resina Acrflica.~ Esta formada por un polvo que es un poli-
mero, polometilmetacrilato al que se adiciona un liquido (peréx;
do de benzoflo o &cido sulfinico p-tolueno.

Su uso esta principalmente indicado para restauracién de -
cavidades en dientes anteriores, Sus prinéipales ventajaé son:

a).~ Excelente aspecto estético,

b).~ Insolubilidad en liquidos bucales.,

c).~ Resistencia a la pigmentacién.

d) .~ Baja conductividad térmica,

pesventajas.

. a).~ Poca Qureza.

b).~ Alto coeficiente de expansibn térmica.

c)e~ Eontraccién durante la polimerizacién.

El cambio desagradable de color marginal es a causa de fil
traciénes en la cara interior de la unifn entre restauracién y ~
diente, esto se relaciona con:

1.~ La contraccién que ocurre durante su endurecimiento,

2.~ Cambios dimensionales asociados con variaciones de tem

peratura intrabucales.

Para obtener una favorable adaptacifén a las paredes de la-
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cavidad y a los margenes se emplea una solucidn de dcido fosfd
rico que graba el esmalte a profundidad aproximada de 10 a 20-
micrones,

La resina debido a algunos de sus componentes es irritan
te a la pulpa, por lo que debe colocarse antes una base de hi-

dréxido de calcio como protector,

Resina Compuesta.~ Se presenta en forma de dos pastas se
paradas, ﬁha contiene la base y la otra el catalizador, las -~
cuales se mezclan antes de utilizarse, El vocabloc compuesto in
dica que puede contener de 75 a 80% de relleno inorgénico,

Sus propiedades fisicas son mds optimas que las de la re
sina anterior.

a),- Mayor fuerza de compresién y tensién.

b).; Dureza y resistencia superiores a la abrasién,

¢} .- Menor contraccibn de polimerizacién.

 d).- Menor coeficiente de expansién térmica.
Sus‘mﬁs notorias desventajas son:
a).~- Posible cambio de color.

b) .~ Mayor rugosidad de superficie, afin después de puli—

da.
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CARIES DE lo y 20 GRAbOS TRATAMIENTO, MEDICAMENTOS EM~

PLEADOS Y OBTURACION,~ La caries de primer grado afecta al es-

malte, por lo que al hacer la cavidad, esta no presentari gran
profundidad, en la caries de segundo grado se'encuentra lesiona
do tanto el esmalte como la dentina, al preparar la cavidad ha
bri mis profundidad y amplitud.

En la caries de primer y segundo grado se determinari la
clase de la cavidad de acuerdo al diente y caras que ha dafiado.
En molares puede ser la, 2a o 5a clase, en las que al termiﬁar
la cavidad en caries de lo. grado, podri colocarse barniz y -~
después una base de cemento de 8xido de zinc - eugenol o de -~
fosfato de zinc: en caries de 20, grado dependiendo de su cer-
cania a la pulpa es aconsejable colocar una base de hidréxido-
de calcio, en caso contrario se éoloca una base de 6xido de -
zinc-eugenol, barniz y fosfato de zinc. El material de obtura-
cién en ambos casos seri la amalgama,

En dientes anteriores la clase de la cavidad puede ser =-
3a, 4a.0 5a clase, en cualquiera la bage sei& de cemen;o de -

hidréxido de calcio y el material de obturacién serd resina,

CARIES DE 30 v 40 GRADO, TRATAMIENTO, MEDICAMENTOS EM=-

PLEADOS Y OBTURACION.- En la caries de 30 grado lapulpa esta -

lesionada, pero con vitalidad y en la de 4o grado la pulpa'es-

ta necrosada, hay diversos tratamientos que se llevan a cabo ~
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de acuerdo a lo avanzado de la lesién pulpar.

Recubrimiento Pulpar Directo.- Consiste en colocar una ca-~
pa de hidréxido de calcio sobre el lugar en donde esta expuesta
la pulpa antes de colocar la restauracibén. En dientes infanti--
les es mejor el recubrimiento pulpar cuando la pulpa ha sido -~
expuesta mecanicamente con instrumentos cortantes al preparar -
la cavidad.

Procedimiento de Avlicacidn del Recubrimiento Pulpar Di--~
recto.~- No se debe permitir el contacto de la saliva y la pulpa
expuesta, se aplica una capa delgada de hidréxido de calcio, -~
mezclado con agua destilada o hidréxido de calcio patentado, sg
bre este se colocari una capa de fosfato de 2zinc, para tener -~
una base firme y empacar el material de obturacién., EL hidrdxi-~
do de calcio estimula la actividad odontobléstica para el desa-
rrollo de’dentina secundaria, Y es lo suficientemente alcalina-
para neutralizar la acidez del cemento de fosfato de zinc.

Pulpotomias.- Es la eliminacidn completa de la porcién co
ronal de la pulpa dental.seguida de la aplicaciéﬁ de un medica~
mento adecuado que ayude al diente a sanar y a preservar su vi-
talidad. La pulpa debe estar vital, libre de evidencias necr--
‘ticas.

Pulpotoiifa Usando Hidréxido de Calcio.- Con anestesia ade-
cuaja y aislado el diente en el que se hard pulpotomfa, se lim~

pia la zona con una sustancia germicida. Se elinina la caries y




con una fresa esterilizada de fisura 557 se expone el techo de-
la c8mara pulpar. Con una cucharilla se extirpa la pulpa, tratan
do de hacerlo en un movimiento. Se irriga y limpia la cémara pul
par con agua esterilizada y algoddén. Si la hemorragia continua -~
se presiona con torundas de algodbn impregnadas de hidréxido de-
calcio, por lo general es suficiente para que se presente la -
coagulacidn: después del control de la hemorragia se aplica el -
hidréxido de calcio y sobre este una base que por lo general es-
oxido de zinc ~ eugenol.

Pulpotomia con Formocresol.- Se aconseja solo en dientes -
infantiles, Teniendo el medio adecuado con una fresa de fisura -
~ se expone el techo de la c8mara pulpar, desalojando la pulpa en-~

su parte coronal con la ayuda de una cucharilla., Se coloca una -~
- pequefia torunda de algodén humedecida con formocresol, se aplica
una gasa absorbente para eliminar el exceso de liquido, después-
de cinco minutos se retira el algodén y se sella la cavidad pul-
par con cemento de 8xido de zinc - eugenol: el liquido debers -
contener partes iguales de formocresol y eugenol para esta mez-
cla. En caso de que el sanérado continue se har4 presién con un-

algodbn esterilizado. Si la hemorragia persiste es aconsejable -

realizar el tratamiento en dos citas, en este caso. el algodbén -~

con formocresol se deja en contacto con la pulpa y se sella tem-
poralmente cemento de Sxido de zinc - eugenol.En un perfodo de -~

3 a 5 dfas se retira la curacién y el algod6n y se aplica una ba
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se de Sxido de zinc - eugenol - formocresol.

Pulpectomia, - Eliminacién del tejido pulpar, incluyendc -
porciones coronaria y radicular. Al realizar la pulpectomfa de-
be tomarse en cuenta ciertas condiciones:

1.~ No debe penetrarse m&g alla de las puntas apicales de
lapieza, ya que si sucede esto puede dafiar-el brote del Jiente-
permanente en desarrollo, .

2.~ Como material de obturacién de los canales radicula--
res debe utilizarse un material que sea resorbiblercomo es el -
éxido de zinc - eugenol: debe evitarse el uso de puntas de guta
percha, ya que no pueden ser resorbidas y actfian como irritan--
tes.

3.~ El material de obturacién debe introducirse presionan-
do ligeramente de manera que no atraviese el 8pice de la raiz.

4,- No deben realizarse apicectomfas en dientes, excepto-
en casos en que no exista diente permanente en proceso de desa-
rrollo.

Cuando se traten los dientes con pulpotomias o pulpecto---

mias es aconsejable restaurar con una corona de acero que cubra

totalmente la pieza, mesto que la dentina y esmalte se vuelven

quebradizos y deshidratados despuds de este tratamiento,
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CAPITUIO V
CONSECUENCIAS DE EXTRACCIONES DE DIENTES PRIMARIOS

Lo ideal es que los dientes infantiles permanezcan en la -
boca hasta su cafida fisiolfgica, pero en ciertas ocaciones debi
do a diversas causas [mala calidad de la dentadura, nocivo am--
biente Dbucal, traumatismos, etc.) es necesario extraer dientes
primarios antes de su caida normal,

Las extracciones tempranas de dientes de la primera denti
cién dra8n como consecuencia.

1.~ Cambios en longitud del arco dental y oclusidn.

2.~ Mala érticulacién de las consonantes al hablar.

3.~ Desarrollo de hébitos bucales perjudiciales.

4.~ Traumatismo psicolégico.

1,- Cambios en la longitud del arco y ociusién.- Una ex--
traccién prematura de un diente infantil da un desequilibrio de
la integridad de los arcos dentarios y su oclusién.

Un tratamiento precario de este problema puede dar que se
cierren los espacios y los dientes contfnuos se malposicionan =~
en ios segmentos contiguos de los aicos dentales,

2.~ Mala articulacién de las consonantes al hablar.- La -
augencia principalmente de los incisivos, por lo general produ-

cen alteraciones en la pronunciacién de las consonantes s, 2z, -
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3.~ Desarrollo de hébitos bucales perjudiciales.- En oca-~
ciones cuando se realiza una extraccién el nifio adquiere el h&-
bito de hacer exploraciones linguales en el espacio creado, si-
la presidén ejercida con la lengua es excesiva y cﬁnstante puede
conducir- a malpogiciones dentales.

4,- Traumatismo Psicolégico.- La pérdida prematura de -
dientes anteriores principalmente, puede causar un trauma psico
légico en el nifio, se desarrollaran por observaciones desagrada
bles de amigos o parientes, creando complejos de inferioridad -
con respecto a su aspecto personal, dando que cuando el nifio ha

bla oserie cubra su boca o se incline,
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CAPITULO VI

DISTINTOS METODOS DE PREVENCION

a).~ Profilécticos.
b), - 2Aplicacidn de fldor.
c).~ Técnicas y métodos de cepillado infantil.

d) .- Tipos de cepillos dentales,

a) .~ PROFILACTICOS

La higiene bucal la realiza el odontdlogo, empleando ins-
trumentos manuales, cepillos de copa, pasta abrasiva a interva-~
los de tres a seis meses. El paciente la hace usando cepillo y-
pasta dental, seda dental y e;juagues bucales, debiendo hacerlo
tres o cuatro veces al dia.

El uso de la seda dental es recomendado para complemen—-
tar la limpieza. Se corta aproximadamente 45cm., se sostiene en
tre los dedos indices y pulgares, el exceso ge enrrolla alrede-
dor del dedo fndice de una mano. Se va pasando la seda a través
del punto de contacto y estir&ndola hacia la superficie mesial-
y distal, la seda ya usada se va enrrollando en el dedo fndice-
opueéto y se desenrrolla seda limpia para emplear en el prdximo
sitio a limpiar. Los desechos desalojados con la ayuda del hilo
dental se eliminaran con vigorosos enjuagues bucales con agua.

Las tabletas reveladoras se emplean indicando al pacien--
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te las mastique y pase por los dientes, se aplica vaselina en -
los labios, para gque nﬁ se pigmenten: después de 30 segundos la
placa bacteriana se ver& pigmentada de rojo vive. Se muestra al
paciente las zonas pigmentadas, se indica como 4ebe cepillarse-
para que realmente limpie sus dientes; se proporciona al pacien
te algunas tabletas para gue practigue su téchica de cepillado-
y verifique la calidad de este,

Masticar parafina y base de goma sin dulce,  elimina un nd
mero considerable de microorganismos y desechos bucales. Esto -
es el resultado de la accidn detergente de estos materiales y -
se favorece con el aumento de flujo salival., Si se aflade aziicar
a la base de goma disminuiré sus ventajas, ya que el carbohidra

to que se adiciona es cariogénico.

Pastas Dentales.- Son preparaciones destinadas a ayudar a-
los cepillos de dientes en la remocién de residuos bucales.
La composicidén de los diferentes dentifricos difieren en-~

su composicidén, los agruparemos en siete,

1;- Abrasivos.- Son componentes insolubles, que se usan -
como agentes de limpieza y pulido. La calidad de estas propie-~
dades dependen de la dureza y tamafio de las particulas de los -~
abrasivos.réos dentifricos contienen egtos agentes de 35 a 50%,
los polvos de 85 a 95% y los liguidos no los contienen. los -

abrasivos més comines son: carbonato de calcio, didxido de sili
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cio hidratado, fosfato de calcio, etc.

2.~ Agua.- Con excepcibn de los polvos detffricos, las -
otras formas contienen agua, que se usa para dar la consisten-
cia necesaria y sirve como solvente para los otros ingredien--—
tes, El agua se usa por lo general desionizada, su porcentaje

es de 20 a 30 es pastas y de 50 a 65 en dentifricos liquidos.

3.~ Humectantes, - Sﬁ funcién esvevitar que los dentifri-
cos se sequen si se les expone al aire, también dan una aparien—--
cia cremosa a las pastas, estas contienen de 20 a 30% de humec
tantes y los liquidos de 10 a 15%, los polvos no contienen hu-
mectantes, entre los mds comines estan: sorbitol, glicerina y-
propilengicol. Las soluciones acuosas de estos productos permi
ten el crecimiento bacteriano, por .lo que es importante agre--

gar un preservativo (flﬁbr, 4cido benzoico).

4,- Ligadores.- Se usan para prevenir la separacién de

los componentes liquidos y sélidos durante el almacenamiento
del dentifrico. Los dentifricos en pasta tienen alrededor de 2%
de ligédores y los liquidos aproximadamente l%. Los primeros -
ligadores usados fueron almiddén y gomas naturales (goma ar&bi-
ga), estos fueron seguidos por coloides obtenidos de las algas

(alguinatos) y después derivados ‘de la celulosa (hidroximetil-

celulosa).
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5.- Detergentes.- Los dentifricos en pas;a tienen 3 y 6%, -
los liquidos y polvo varia de 0.5 a 1%. Los qetergentes mis usa
dos en la elaboracién de dentifricos son; m;héglicérido de sul-~
fonato de sodio, lauroil -~ sulfato de sodio, N-lauroil sarcosi-

nato de sodio, Se usan para originar espuma y como agentes ten-~

sioactivos,

6.- Agentes terapéuticos.~ Han sido varios los agentes te
rapéuticos que se han tratado de introducir en los dentifricos,
pero solo los fluoruros han tenido éxito. Existen en el mercado
dos dentifricos més que son el Thermodent que contiene formal--
dehido y el Sensodyne, su principio activo es el cloruro de es-
troncio. Ninguno de estos agentes ha probado ser uniformemente-

efectivo,

7.- Otros ingredientes.~ Son compuestos usados para distin
guir a un dentifrico de los demAs, proveer sabor, color, etc. -
El porcentaje de esencia varfa de 0.5 a 2%. Para proporcionar -
un sabor dulce se émplea por lo general sacarina s6dica, de ' -
0.05 a 0.25%.

Algunos fabricantes han usado cloroformo para dar un sa--
bor caracteriztico a su producto, la concentraciéﬁ varfa de 2 a
5%, E1 uso de cloroformo ha sido asociado con la produccién de-

reacciones inflamatorias, de los tejidos bucales, llamada estoma

titis dentffrica, se caracteriza por enrojecimiento de los tejiﬁ
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dos, presencia ocasional de edema, incremento de sensibilidad -
de los tejidos y en ocaciones descamacidn del epitelio.

Sellado de fosetas y fisuras,- Existen diversos selladores
en el comercio. El material que ha demostrado mejor adhesién y-
cualidad selladora es el que endurece hasta que es irradiado -
por una l&mpara de luz ultravioleta, polimerizando répidamente,
El otro material endurece por una reaccidén quimica, entre los -
component es mezclados de la pasta aplicada.

La adghesién de estos materiales es obtenida en parte, des
calcificando la superficie inmediatamente circundante del esmal
te, por lo general mediante el &cido fosférico a 50%. El &cido-
' graba la superficie del esmalte, disolviendo algunos de los -
constituyentes minerales a una profundidad de 7 a 10 micréme-~--
tros, esto pone aspera la superficie, permitiendo al liquido se-
llador fluir dentro de las ir?egularidades y al fraguarse ahf -

formard un enlace firme,

b) .- APLICACION DE FLUOR

El fluor se ver& en:

1.~ Fluoridacidén del agua.- Como la formacién de las pie--
zas primarias y permanentes tarda unos diez afios, el efecto com
pleto del fluoruro en la destruccién dental puede preverse solo
después de fluoridar el agua dqurante doce o trece afios, Varios-

estudios apoyan gque en zonas donde los nifios ingieren agua -
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fluorada presentan menos incidencias de caries. El exceso de -~
flﬁor, también puede hacer que el esmalte presente aspecto mo--

teado antiestético y mayor susceptibilidad a caries.

2.~ Aplicacidn tépica de fldor.- La aplicacidén tépica de-
fldor a los dientes es eficaz para limitar la caries. Los fluo-
ruros gue han demostrado mayor efectividad son: fluoruro estanno
so (San) y fosfato fluoruro de sodio acidulado (APF), fluoruro
de sodio (NaF).

Fluoruro estannoso.- Se utliza de B8 a 10%; las soluciones
acuosas de este no son estables, por lo que deben ser prepara--
das inmediatamente antes de usarse. El empleo de glicerina y -~
sorbitol han permitido la preparacidén de soluciones de fluoruro
de estafio, en estas preparaciones se adiciona esencias y edulco
rantes diversos para disminuri el sabor met&lico, amargo y desa
gradable del fluoruro de estafio.

Fosfato fluoruro de sodio acidulado.- Se obtiene en forma
de soluciones o geles, ambas listas para usarse, Los geles con=-
tienen agentes Zélificantes, esencias y colorantes, Contiene «
1.23% de fluoruro de sodio, 0.34% de &cido fluorhidrico, 0.98%-
de &cido fosférico.

Fluoruro de sodio.- Se puede sonseguir en polvoc y en solu

cibén, se usa generalmente al 2%; la solucidn es estable siempre

que se mantenga en envases de pléstico. Como carece de gusto, -
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no egnecesario adicionar esencias ni agentes edulcorantes.

Método de aplicacién, - Cualquiera que sea el fluor a apli
car, debe realizarce antes una profilaxis: para dejar una capa-
de esmalte reactiva al fluoruro.

Después de la limpieza, se aisla con roilo‘ de algodén y-
se seca con aire, aplicando la solucién con isépos de algodén -
dando repetidos toques para mantener humedas las piezas con el-
flﬁor, se retiran los rollos de algodén y se permite al pacien-
te escupir, este procedimiento se realiza por cuadrantes, si---
guiendo en el otro cuadrante.

El fluoruro de sodio y el estannoso, deben aplicarse du--
rante 3 o 4 minutos,

La técnica para aplicar los geles acidulados de fosfatos-
fluoruros es un poco diferente, se usa un portaimpresién de -
pléstico, que vende el fabricante, en ella se coloca el gel, va
hecha la impieza y habiendo secado con aire, se coloca el porta
impresién con la solucién en el total de la arcada y se mantie-
ne en contacto durante 4 minutos, se pide al paciente que muer-
da suavemente, después ge retira y se permite al paciente escu-~
pir, se realiza el mismo procedimiento en la arcada opuesta.

Después de una aplicacidn tépica de fluor, se indica al -
paciente no ingerir alimentos duros ni lfguidos durante los si-
guientes 30 minutos, tampoco enjuagarse la boca con agua.

4,~ Las tabletas de fluoruro de sodio (2.2l mg) equivalen-
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a 1.0 mg de fluoruro, se administran:
Nifios de 0 a 2 afios 1/2 tableta disuelta en el agua que se
consumir& durante todo el dia.
Nifios de 2 a 3 afios 1 tableta cada dos dias triturada en -
agua o zumo de fruta.
Nifios de 3 a 10 afios 1 tableta diaria en la forma anterioxr
de administracibn,
El empleo de estas tabletas no se recomienda cuando el su-
ministro piblico de agua contiene mds de 0.5 ppm de fluoruro.
La gotas de fluoruro consisten en una solucién de fluoruro
de sodio gue se adiciona al agua o jugos de fruta de los nifios, -
este método debe dar resultados similares al de las tabletas, pe

ro aumenta la probabilidad de dosificacidn inadecuada.

c).~ TECNICAS Y METODOS DE CEPILLADO INFANTIL.

Método de Fones.- Con las piezas en oclusibn, las superfi-
cies hucal y labial se cepillan con un movimiento circular am---
plio, Las superficies palatina, lingual y oclusal se cepillan -~
con accibn de cepillado horizontal hacia adentro y hacia afuera.

Técnica de Kimmelman,- Para desalojar desechos de todas -~
las superficies, la mejor accidn es la de restregado, la for--
ma de los arcos dentales de la dentadura infantil se adaptan ~
bien a golpes horizontales de restregado. Se considera poco pro-

bable dafiar la encia con esta técnica,
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Técnica de Starker.- En esta técnica el nifio se pone fren
te al padre o madre y descansa su cabeza hacia atris contra él-
o ella. Con un brazo el padre o madre sostienen al nifio, dando-~
apoyo a la cabeza y con esa misma mano retraer los labios, de--
jando la otra mano libre para efectuar el cepillado. Se realizan -

acciones de restregado en todas las superficies,

d) .- TIPOS DE CEPILLOS DENTALES
El cepillo dental del nifio debe tener:

Cabeza: 2,5 em. de largo, 9 mm. de alto,

11 hileras triples con hilera central de didmetro de cer-
da de.3 cm. y con hilera exterior con diSmetro de cerda de 0,2~
cm.

Mango recto.

Se recomienda el cepillo mediano, porque son mis efecti--
vos que las cerdas dquras o blandas y no producen lesiones a los
tejidos gingivales.

\ Cepillos dentales eléctricos.- Son muy fitiles para nifiog-
que encuentran dificultades para limpiarse los dientes. Los pa-
dres de los nifios de edad preescolar limpiaban mejor los dien--

tes de sus hijos con el cepillo eléctrico,
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COMPARACION ENTRE LA CERDA NATURAL Y LA ARTIFICIAL

Cerdas naturales
Pelos naturales

No puede redondearse

Corteza

Superficie porosa, &spera
con residuos orgénicos

Médula. Base nutriente
favorable para micxro~-
organismos.. .

Propiedad higroscépica conduce al
reblandecimiento’de las cerdas y-
pérdida en elasticidad. Riesgo de
_ romperse bajo tensién intensa,

Filamentos Artificiales
{nylon, dorlon, poliuretano)

r-'-ﬂ

Puede redondearse

Superficie lisa tubular
y libre de poros

No tiene conducto medular

Absorcién de la humedad por abajo
de 1%, Estabilidad dimensional al
ta y resistencia al frotamiento.~
Indiferencia a las substancias -~

quimicas,

L
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B

Cepillo para espacios interproximales.

Disefios predominantes de cepillos dentales

[

-y

a).- Ovalado b) .~ Ovalado
¢) .- Extremo con penacho d) .- En pendiente

—

e).- Con penacho y en f).~ Corte recto.
pendiente
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CAPITULO VII
PREVENCION DE CARIES INFANTIL POR LA ALIMENTACION

La alimentacién del hombre inplica.mayormente proteinas, -
grasas y carbohidratos.

Protefnas.- Tienen una participacién fundamental en el me
tabolisme de todos los seres vivos., Entre las protefnas mejor -
conocidas se pueden mencionar el col&geno, queratina.

' La existencia de una correlacin gefinida entre cénsumo -
de protefinas y caries no ha sido demostrada, por lo menos la in
formacién sugiere que las protefnas pueden ejercer una influen-
cia protectora sobre la denticién., Se cree que el consumo de -~
proteinas podria tender en cierta medida a neutralizar los Sci~
dos de la boca, otro factor que contribuirfa a reducir la fre--
cuencia de caries es gque las dietas ricas en proteinas tienden-~

en general a ser bajas en hidratos de carbono,

Grasas.- El consumo de grasas se ha incrementado a tal -
punto que ellas constituyen mis del 40% de nuestra dieta. Las -
grasds son una fuente concentrada de energfa y como tal compo-~
nentes esenciales de la dieta, Al‘mismo tiempo existe una acen-
tuada preocupacidn de que el consumo excesivo e ellas este re-
lacionado con el aumento de enfermedades como son: obesidad, -~

-

afecciones cardiocoronarias.
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Los lipidos desempefian varias funciones, como ya dijimos-
son una excelente fuente de energfa, contribuyen a rodear y pro
teger a los érganos vitales contra acciones mecénicas y propor-
cionar aislamiento contra la pérdida de calor, sirve como sol--
vente y vehiculos para una serie de vitaminas (A, D, E y K); co
mo se digleren y absorben lentamente, las grasas dan una sensa-
cibn de plenitud o saciedad después de las comidas, las grasas-
contribuyen a dar sabor y consistencia deseables a los alimen--

_tos, haciendolos mas sabrosos.

El mecanismo de acclén de las grasas en la reduccién de -
caries todavia esta en discucidn, Se sugiere que ciertos compo-
nenteg de aceites y grasas pueden absorverse scbre la superfi--
cie de los dientes formando pelficulas protectoras, de naturale-
Za aceitosa., Estas peliculas limitan la acumulacién de placa o-
se interpondrian entre las superficies de los dientes y los éci

dos de la placa,

Carbohidratos.~ Son alimentos que proveen muchas calorias,
son los mis abundantes del mundo, su principal funcidn es pro--
porcionar la energia necesaria para el funcionamiento del orga-
ni.smo,

‘La fisiologia bucal de los carbohidratos son de importan--
cia escencial en la etiologfa de la caries.

1.~ Forma quimica de los carbohidratos ingeridos.
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2.~ Ritmo en gue los carbohidratos se eliminan de la cawi
dad bucal.

3.~ Frecuencia con que se ingieren los carbohidratos,

Esto es debido a las siquientes afirmaciones:

1.~ Para iniciarse la caries dental los carbohidratos de-~
ben estar en la boca.

2.~ Los carbohidratos deben ser susceptiblegs a la accién-
de microorganismos bucales al grado de formarse productos que -
participen en la destiuccién de la superficie del esmalte.

3.~ Muchos polisacédridos, disacéridos y monosacéridos de-
la dieta tienen propiedades cariogénicas; algunos presentan es-
tas propiedades con mayor fuerza que otros.

4.~ Los carbohidratos naturales y los refinados son capa-
ces de participar en la iniciacién de caries,

5.~ Los carbohidratos a partir de los cuales se forma pla
ca f8cilmente parecen tener mayor potencial de produccibn de ca
ries, Los carbchidratos que se eliminan lentamente en la boca -
favorecen la iniciacidn de caries.

6.- Los carbohidratos que son eliminados rapidamente de -
la boca son de mucho menor importancia en la produccién de ca--
ries,

Se cree que los alimentos fibrosos ejercen efectb detergen

te durante la masticacidn, lo que da por resultado mayor higie-

ne bucal. las piezas retiene alimentos fibrosos en‘cantidades -
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menores y estos alimentos probablemente pueden desalojar cier--
tas partfculas alimenticias adheridas a las piezas.

Se debe educar al paciente para que ingiera alimentos de--
tergentes en mayor cantidad y los alimentos cariogénicos exclu-
sivamente dentro de las comidas, seguida de su cepillado dental,
tratando de ingerir carbohidratos gque su potencial cariogénico-
no sea alto..

Se indicard a los padres del nifio que el ingerir alimen--
tos detergentes no elimina el cepilliade bucal y que este es ne-
cesario, asi mismo que una dieta bien balanceada dard una buena
salud general, procurando mayormente, que en la cena no se in--
giera alimentos cariogénicos, un ejemplo de lo que puede cenar-
el nifo, que le nutrird y es una dieta considerada detergente -
es:

Un vaso de leche.

Una pera o manzana etc,

Es importante evitar que el nifio ingiera dulces antes de-

dormir,
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

Lag influencias del medio y de los padres act{ian para dar-
pacientes infantiles buenos o malos, £i deseamos tener buencs pa
cientes infantiles, es primordial educar a los padres. Es impor-
tante que los padres orienten a sus hijos sobre lo que pueden es
perar de su vigita al consultorio, sin mentir o disminuir scbre-
las molestias que pueden sentir. Cuando se hable con los padres-
hay que subrayar la necesidad de entablar contactos tempranos en
tre el nifio y el dentista y el valor de los servicios dentales,

La relacién entre el nifio ¥ la odontologfa debe ser agrada
ble desde su inicio. La edad promedio para su primera visita es-
entre los dos afios y medio a tres, ya que:

Muy pocos niffos a esta edad han tenido influencias nocivas,
Se logra con mis facilidad que comprenda la importancia de la -
prevencién a malestares dentales.

A esta edad cualquier lesién cariosa que presente por lo -
general es minima, atendiendo asi v previniendo un malestar en -
~un tiempo futuro.

Fn edad preescolar el aplicar a lo: nifios técnicas de pre-
vencitn darén resultados mis satisfactorios, no tienen tiempo de
adquirir malos hébitos.

4Ll tratar a nifios deberf actuarse con suavidad y no brusca



78

mente; cuando se necesite inclinar o subir el sillon hay que de
cirselo y hacerlo despacio.

Debe destacarse la importancia entre la hecesidad del tra
tamiento y la posibilidad de trauma psicolégico. El manejo co--
rrecto se basa en conocimientos, sentido comin y experiencia,

La primera denticién del hombre ha recibido diferentes -
nomenclaturas, las cuales por los términos empleados pueden te-
ner una mala interpretacién lo quebrepercutiré en dafio de La -~
conservacién saludable de estos dientes, por ejemplo se llaman-—
en algunas ocaciones. dientes de leche, por su color lechoso y -
por su erupcidén dqurante la etapa de la lactancia. Dientes cadu~
cos, porque en un tiempo promedio serén feemplazados por los de
la segunda denticifn. Dientes mamones, porgue el nifio presenta-
ciertos pruritos por lo que chupa o muerde lo que tiene a su al
cance,

Otro nombre que reciben es dientes temporales, dando una -
idea de provisionalidad, que es corto el tiempo en que se usan-
y que ser&n reemplazados por los dientes de la segunda denti---
cibn, restandole importancia a los dientes infantiles, dando ~
dientes descuidados, falta de higiene, cariados, que pueden al-
terar el etado de salud del nifio.

El diénte es el mejor mantenedor de espacio, por lo que -
es importante mantenerlo en su lugar y evitar la extraccibdn, em

pleando los tratamientos adecuados, evaluando las posibilidades
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de &xito, niimero de visitas, costo de la operacidn, Si se rea-
liza pulpotomias o pulpectomias se indicard a los padres que -
es necesario revisar al nifio periédicamente.

Los dientes infantiles cumplen diversas e importantes -
funciones, es por eso que es importante que su ausencia en la-
cavidad bucal ocurra en el tiempo fisiol6gico adecuado y cuan-~
do sea necesaria su extraccién antes de tiempo debemos mante--~
ner el espacio que se ha provocado y restaurar la masticacién,
estética, fonacibn; el disefio del aparato que se colocari debe
ser de flcil colocacidn, y limpiar, no debera interferir en el
desarrollo de los arcos dentales y no obstaculizar 1a‘erupcién
de los dientes de la segunda denticidn.

Se debe recordar al paciente su cita para examinar el es
tado de su cavidad bucal y realizar su profilaxis, realizar su
aplicacidén de fluor, en caso indicado, ensefiarle a utilizar -~
los diferentes medios que coadyuven a una mejor higiene como -
es la seda dental.

La técnica de cepillado debe ensefiarsele al nifio, pero -
con la presencia de uno o ambos de sus padres, ya que en nifios
pequefios es dificil que comprendan y aprendan totalmente la -
técnica que se les indique. Asi sus padres le ayudaran en casa
y checaran que lo hagan bien después.

La técnica es importante, pero lo elemental es la deduca

cibén que se logre en el nifioyen sus padres: que comprendan la

79
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importancia y necesidad que tiene la constancia y optima ejecu-~
cibn de su método de higiene bucal, En nifios que no conocen el-
reloj de manecillas, conviene adecuar algdin dispositivo para ~
gque sepa cuante tiempo debe cepillar sus dientes,

Hay que indicar al nifio y sus padres, la dosificacidn de -
la pasta dental, gue no porgue aplique mucha pasta va a limpiar
mejor sus dientes, lo importante es la forma, fuerza y tiempo -
de cepillado. Desgraciadamente los anuncios comerciales dan a -
entender que lo importante es la abundante cantidad de pasta pa
ra el aseo bhucal, tener una sensacidn de limpieza, con un olor-
bucal agradable; mostrando a una persona que aplica a lo largo-
de la cabeza del cepillo pasta y que tiene éxito en sus activi-
dades.

Cuando el nifio asista al ronsultorio se le pediri lleve su
cepillo dental para ver el estado de este.

Si el nifio ingiere golosinas o alglin bocado entre comidas
no es posible que lave sus dientes, es recomendable que haga en
juagues con un vaso lleno de agua simple.

Los carbohidratos son necesarios en el organismo, por lo-
que no deben suprimirse, pero si evitar su abuso, educar a los-~
nifics sobre una dieta gue los nutre, Un gran error se comete -
continuamenté es colocar a los nifios de educacibn preprimaria y
prinaria golosinas para comer, a nivel secundaria por lo gene--~

ral se le da dinero, que gastaran en la cooperativa del colegio.



Las madres proporcionan al nifio qulces, pastelillos in--
dustrializados, que perjudican al nifio, no lo alimentan y re--
sultan mas caros que si dieran al nifio alguna fruta de tempora
da que le alimentard, es de sabor agradable y ser& mis econbmi
ca gue lo industrializado.

En las escuelas existen cooperativas, en las que se ex~-
penden en gran cantidad una variedad de productos industriali-
zados, que los alumnos compran o fuera de la escuela frutas -
frescas que se encuentran en condiciones antihiéiénicas, por -~
lo que debe educarse al nifio y a sus padres en su alimentacién
y en la eliminacién de estos productos, asi mismo, procurar -
que se eliminen en las cooperativas los productos gue no ali--
mentan al nifio y presentan un factor importante para la proguc

cibn de caries.
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