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INFRODUCCION

Para que el Cirujano Dentista dedique su labor en
bien de la salud dental del niiio, deberd tener en cuenta que
tendrd que echar mano de todos sus conocimientos y paciencia
para loarar este fin.

Se deberd considerar que si utiliza un procedimiepn
to falso, toda la labor se complicarfa, ya que el nifio puede
tomar aversién al dentista si notase algo anormal en la visj
ta que haga a éste.

El niilo tomard en cuenta todo trato que se tenga
con €1, desde su llegada a la clinica o al consultorio y no
vea nada raro en su tratamiento. Es decir, que el asistente
y el Cirujano Dentista, deberdn darle importancia al nino -~
desde un principio y tratarlo con familiaridad y con cordia-
lidad y no con una forma enérgica ni cortante.

Es importante tener presente gque muchas veces el
nino va con temor a la clinica o al consultorio y Bi se agre
cga a esto el dolor, mse complicard en cierta forma su trata-
miento.

Baremos uso de todos nuestros conocimientos psicoO-

léaicos sobre el nino, ya que hay una marcada diferencia en




el manejo que se le da al nino en la clinica y el gue se le
da en su casa, o0 bien en la escuela.

Se deberd convencer al nino, verbalmente, que lo -
que se le estd haciendo es en favor y beneficio de €l1.

Si no accediera ante esto, se deberd mostrar ener-
gfa y, con mucho ingenio, lograr su cooperacién mediante un
razonamiento gque se encuentre al alcance del entendimiento in
fantil, pero sin necesidad de recurrir a una amenaza o casti-
go, ya gue empleando buenos procedimientos se logrard esto.

En virtud de que hay muchos caracteres en los nifios,
Ya que unos responden a los elogios y otros a comentarios, to-
dos se deberdn acompafiar siempre con palabras amables.

Otros se averguenzan de mostrarse temerosos y no nos
debemos valer de esto para obtener algo positivo, ya que muchas
veces lo bueno que se haya obtenido se pierde para dar paso a
una total rebeld{a.

Todo esto, muchas veces, hace que el Cirujano Dentig
ta encuentre dificultad para atender a ninos de caracter 4diff{-

cil en sesiones posteriores.



I.- MANEJO DEL NINO

Al atender al niiio se debe tomar en cuenta que es un
ser inmaduro psicolégicamente y por consiguiente, no sabemos -
cémo va a reaccionar en determinadas circunstancias.

Ante este tipo de pacientes, por lo tanto, se debe -
tener un conocimiento de psicologfa infantil, aungue no necesa
rio, ya que la mayorfa de los nifies logran entenderse bastante
bien con el dentista, e inclusive en ciertos casos, se logra -
tener una aceptacién mejor del nifio que con un adulto.

Debemos por tanto, saber adiestrarlo para aceptar ca
da una de las experiencias a las cuales van a enfrentarse y -
qgue debe seguir siempre las instrucciones nuestras o de la asig
tente, para que su tratamiento sea lo menos traumftico posible.

Cabe sefialar que no todos los casos van a ser igua-
les y que va a estar condicionado a experiencias ya obtenidas
con anterioridad o a la capacidad de recepcién del nifio hacia
nuestras indicaciones.

Nuestro objetivo principal en el ejercicio de nuestra
profesién serd: la conservacién de las piezas de la primera dep
tiecién y para lograrlo necesitamos de la aplicacién de aspectos
como son:

1. Desarrollar el hdbito de limpieza dental a los

nifios.

2. Preservar hasta donde sea posible los dientes,

tomando en cuenta;



a) Contribuir a la masticacidn dando eficacia para
el funcionamiento digestivo y asimilar los ali-
mentos,

b) Es de suma importancia también mantener el espa
cio apropiado de los dientes para lograr una bue
na articulacidén cuando se presenten los dientes
permanentes.

c) Corregir los hdbitos que nos pueden alterar ar-
ticulacién ; la oclusién.

Por otro lado, debemos saber ganar la confianza del
nifio ya que esto va a ser fundamental para atender.io sin mayQ
res problemas. Para esto debemos conocer los diferentes ti-
pos psicolégicos de nifios y as{ tratarlos y entenderlos mejor.
Tipos psicolégicos seguin la edad.

l) Paciente de menos de 2 afios. Se va a presentar
generalmente por un traumatismo o por infeccién. EIl interro-
gatorio va a estar dirigido a la madre. Dejaremos que juegue
con el instrumental que le vayamos enseilando, se le debe dar
toda la confianza posible. Permitiremos que entre la mamd -
con él, indicaremos a ésta que se siente primero en el 8illén
y sobre ella se cologue el nifo, esto con el fin de que hubie-
ra en cierta forma problemas para tratarlo, la mamd pueda sujg
tarlo de los pies con sus dos piernas, cruzdndolas por encima

de las del nino, para con una mano presionar los brazos y con

la otra la cabeza por la frente,
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2) De 2 a 4 aftios de edad. Este tipo de niios es co-
operativo y podemos interrogarlo directamente, ya que se da una
idea por la cual va al consultorio, asi caomo de qué es 1lo que
le molesta. Vamos también a mostrarle el instrumental para -
crearle confianza, ya que cualguier cosa que €l vea anormal lo
asustard.

3) Preescolar. Responde a las preguntas, coopera ya
m&s ampliamente con nosotros. Debemos dirigirnos con energia
ya gue son pacientes timidos o muy agresivos.

4) Escolar (6 a 9 afios). Acepta el tratamiento, sabe
seguir nuestras instrucciones ya que ha tenido experiencias con
el dentista, coopera con nosotros. Hay que tratarlo con energfa
ddndole 6rdenes que pueda cumplir y alabd&ndolo.

5) De 10 a 12 afios. Se sienten personas mayores, ya
entienden perfectamente, hay que hablarles como adulto.

Hemos hecho una clasificacién psicolégica segdn la -
edad para tener una mejor relacién entre el nifio y el dentista;
pero para llegar a tener un completo entendimiento, vamos a -
realizar una clasificacién de acuerdo al cardcter o comporta-
miento de cada nifio.

a) Nifio tf{mido o asustadiro.

La manera mfs fécil de reconocerlo es porque &1 tra

tard de esconderse y cubrir la cara con las manos, as{ como



también aquel que no deja de tomar la mano del padre o de la
madre, o bien desvia la mirada hacia abajo cuando se le ob-
serva. El método a seguir, en cuanto al trato se refiere, es
ser afectuoso, paciente y a la vez carifioso con él, tratarlo
como caso particular, exclusivo, en ocasiones es necesario -
mostrarle los instrumentos y explicarle que son para propor-
cionarle una mejor salud.

b) Nifo llordn.

Para el nifo que siente dolor, como todo ser huma-
no, su respuesta inmediata es el llanto, y no puede ser con-
siderado como un problema de cardcter o conducta; por esto -
es que este tipo de nifio llorén habrd que tratarlo con una -
mayor consideracién, pero en un tono enérgico, para asi lo-
grar un mayor éxito en el tratamiento.

c) Nifno caprichoso.

Cuando el nifio va al dentista y estando ya en la
sala de espera, sudbitamente quiere salirse o bien irse a su
casa, le denominamos caprichoso, ya que €l no puso inconve-
niente para ir al dentista, este capricho pudo ser ocasiona-
do por algun objeto encontrado en la propia sala o bien cau-
sado por la demora del dentista. Es recomendable que el -
Odont6logo deje lo que tenga gue hacer, ya sea conversacidn
de trabajo, para inmediatamente colocarlo en el sillén den-

tal accesorio y proceder prontamente a atenderlo,




d) Nifio nervioso o histérico.

La forma para atenderlo es con energfa, ya que estos
niflos se imaginan circunstancias irreales a lo que se les va a
hacer, asimismo procurar explicarle el tratamiento que se les
va a practicar, inmediatamente el nifio va a acceder gue se le
ausculte. Regularmente se les amenaza con que la madre salga
a la sala de espera, pues por lo comin por miedo a quedarse -
solos dejardn de llorar, siendo regla general que se comporte
satisfactoriamente al quedarse solo, por tanto lo mds conve-
niente es hacer salir a la madre. Claro estd que al hacerlo
el nifilo estallard en llanto pero ese estado a lo mdximo dura-
rd cinco minutos y, al ver gue se queda solo y nadie interce-
de por €1, resuelve como Unico fin portarse bien y permitir
el tratamiento.

e) Nifo incorregible.

A este tipo de nifios pertenece o es comin la desobe
diencia y mala educacidén y delante se niega a abrir la boca,
contestando en ocasiones insolencias. En estos casos es con-
veniente tratarlos a solas y con la persona gque los acompafia
afuera, ya a solas, con unas cuantas palabras convincentes
el nifio no va a tener mds remedio que obedecer y explicarle
tambi€n que de €1 dependerd que el tratamiento sea corto o
largo, molesto o no. Hay gue imponerse de inmediato con es-

ta clase de nifos, porque al ver al profesional se someterd




sin protestar; es por esto gue ningdn tipo de tratamiento se
podrd llevar a cabo hasta no imponérsele.

f) Nifio con problemas psicdlogicos graves,

Nos refiere a los deficientes mentales gque se carac
terizan por lo lento de sus movimientos y la poca asimilacién
a las indicaciones u 6rdenes dadas, por lo que no es convenien
te apresurarlos al indicarles algo, siempre hay que hacer alar
de de paciencia, ddndoles tiempo para que cumplan cualquier -
indicacién, hay que hablarles con claridad, actuar normalmen-
te y planear un trabajo reducido cada sesién a causa de su -
tardfa respuesta y la poca cooperacién que nos dan. Se carag
terizan también este tipo de pacientes por la mirada tan fija
y la expresifén ausente.

g) Nifio cooperativo.

Es el nifio que no pone obstdculos para sentarse en
el 8illén dental y es entonces cuando corresponde al profesig
nal atenderlo de una forma indolora durante el perfodo que du
re el tratamiento para que siempre sea un buen paciente.

Hemos hecho consideraciones para poder atender a -
cierto tipo de nifios, tanto con respecto a la edad como al com
portamiento, aunque hay que tomar en cuenta que va haber oca-
siones enqie un nifio no se adapte a cualquier tipo de estas -

clasificaciones. Entonces es conveniente atender a cada nifo

de acuerdo al estado de &£nimo que tenga en cada sesién, as{ -

coimo se le atenderd como un caso particular siempre,




IT.- HISTORIA CLINICA

El examen bucal es el requisito previo para un plan
de tratamiento. A cada nifio paciente se le debe dar la oportu
nidad de recibir una atencién dental completa. Hay que hacer
notar a los padres que una atencién dental completa puede pre-
venir trastornos futuros no sélo a lo que a dientes se refie-
re, sino inclusive a su estado de salud general estd relaciona
da la correccién de los defectos dentales.

Examen clinjico

Como primera parte del examen han de revisarse los
tejidos blandos inclufdos encia, tejidos vestibulares, piso de
la boca, lengua y paladar; posteriormente la oclusién y se cop
signan las irregularidades de cardcter dental y 6seo. Por udl-
timo se examinan los dientes en busca de lesiones de caries.
Complemento de todos estos examenes es el estudio radiogrdfico
y modelos de estudio.

Serd conveniente que el Odontélogo esté enterado de
todo lo referente a la ficha médica del nifio y ain mis con -
las experiencias de tratamiento dental anteriores que haya tg
nido el nifio. Es también importante si as{ lo requiere el ca
80 que se ponga en contacto con su médico para cualquier tipo
de complicacién que nos refiera el nifio o sus padres.

Tal es el caso en que el paciente nos refiera alguna

enfermedad crénica o alguna afeccién aguda o crénica, serd pry




dente que el médico se ponga en contacto con el médico del ni-
o a fin de informarse del estado actual de la afeccidn, del -
prondéstico a largo plazo y de la terapéutica medicamentosa -
actual.

Hay que anotar si el nirio ha estado hospitalizado -
previamente para procedimientos anestésicos y quirdrgicos gene
rales. Esto puede constituir una experiencia traumdtica para
el pequeilo preescolar y puede sensibilizarlo para los procedi-
mientos que encontrara mds tarde en el consultorio dental.

Tomaremos en cuenta detalles muy importantes para hg
cer el examen dental., Debemos tener conciencia de que debemos
utilizar el menor numero de instrumentos para no asustar al nj
fio. Las preguntas y comentarios deberdn adoptar la forma de
conversacién normal para asf{ preparar al pequefio.

a) Datos de la ficha de examen,

1. Nombre, edad y fecha de nacimiento.

Son necesarios el nombre completo del niflo, el sobrg
nombre en caso de que lo tenga ya que é€ste nos va a servir pa-
ra ir gandndonos la confianza del nifio. Se deberd anotar la -

fecha de nacimiento,

10.

Se compara la edad real y la edad fisiol6gica del nifo

ya que esto nos ayudard{ bastante para la elaboracién de la ficha

de examen,
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2. Examen de cabeza y cuello.

Se debe efectuar posteriormente a la elaboracién de la
ficha de examen, el estudio de cabeza y cuello para mds adelan
te hacer el andlisis de la cavidad bucal.

a) Cabe:za.

El tamafio de la cabeza del nifio puede ser normal, dg
masiado grande o demasiado pequeiia. La macrocefalia se debe -
a trastornos de desarrollo congénito o traumatizantes.

La microcefalia se puede deber a trastornos de creci
miento, enfermedad o trauma que afectan al sistema nervioso.
Se debe tener en cuenta el tamaiio de la cabeza de los padres y
los hermanos para no emitir un juicio apresurado.

b) Cuello.

El examen del cuello se realizard por medio de la oh
servacién y palpacién y durante éste el Odontélogo deberd man-
tenerse de pie detrds del nifio y pasar de manera natural la -
parte plana de los dedos sobre la regién parétida, cuerpo de
la mandfbula, las regiones submaxilares y sublinguales. Se pug

de encontrar agrandamientos de ganglios linfdticos submaxila-

res debido a amigdalitis o bien deberse a un drenaje de una ijp

feccién bucal y muy probablemente se encuentren afectadas las
gldndulas salivales. Se deber{ notar si hay algin agradamiento

o sensacién de hipersensibilidad de estos érganos.
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3. Articulacién temporo-mandibular.

Agui, anotaremos dos métodos gue nos ayudardn bastan
te para el diagnéstico de limitacién de movimientos, subluxacidn,
dislocacién o desviaciones mandibulares.

El dentista colocard sus manos ligeramente en el drea
de la articulacién temporomandibular y ordenard al nifio que -
abra y cierre la boca lentamente, después en relacién céntrica
cerrada hard que se mueva en excursiones laterales.

b) Examen de la cavidad bucal

La cavidad bucal es la meta del examen para el diag-
néstico. Los diagnésticos sistemdticos de cabeza y cuello sip
ven de introduccién para el examen de la cavidad bucal del ni-
fRo.

l. Aliento.

El aliento de un nifio sano generalmente es agradable,
el mal aliento o halitosis puede deberse a causas locales o gg
nerales, los factores locales incluyen: higiene dental inade-
cuada, alimentos voldtiles de fuerte olor o presencia de san-

gre en la boca.




Los factores generales pueden ser originados por deg

hidratacién, sinusitis, hipertr&8fica e infecciones del tejido
adenoideo, fiebre tifoidea o trastornos gastrointestinales.

2) Labios.

Los labios son una parte muy importante que el Den-
tista no debe pasar por alto, se debe tener en cuenta su tama-
flo, forma, color y textura en los cuales podemos encontrar su-
perficies ulceradas, vesfculas, fisuras y costras. Esto puede
ser causado por traumas O por reacciones nutricionales alérgi-
cas.

3) Mucosa bucal y labial.

LA mucosa bucal se observard teniendo en cuenta los
puntos anatémicos de referencia de esta &rea y uno de los mfs
visibles es el orificio de salida del conducto de Sttenon. Eg
ta papila puede estar agrandada o inflamada y al inicio del -
sarampién estar rodeada de unos pequefios puntos azulados y -~
blanquecinos acompafiados de un color rojizo.

En la mucosa labial podemos encontrar las lesiones
mfs comunes y en los nifios son las asociadas a virus del her-
pes simple. Estas pueden ser locales con pequefias ulceras pg
co profundas, cuando hay afeccidn de este tipo puede ser oca-
sionado por stress emocional o por algdn antecedente de un -

trastorno nutricional.

13.



4) saliva,

Los procedimientos de examen dentro de la boca de un
niflo generalmente estimulan salivacién excesiva. Esta saliva-
cién puede ser muy delgada normal o extremadamente viscosa.

Una secresiédn excesiva o purulenta del conducto de
Sttenon nos puede indicar algdn trastorno de la gldndula paré-
tida o de cardcter nervioso.

Las gldndulas sublinguales y submaxilares también -
pueden volverse hipersensibles e inflamadas y esto nos puede
seflalar que hay una infeccidn general.

5) Enc{a.

Se refiere a aquella parte de la mucosa bucal gque rg
cubre los procesos alveolares y el cuello de las piezas denta-
rias; se debe cbservar el color, tamaifio, consistencia, forma y
la fragilidad capilar.

También se debe tomar en cuenta cuando hace erupcién
las pieras dentarias, el tejido gingival se vuelve doloroso e
inflamado.

6) Lsngua.

Para estudiar la lengua en forma apropiada hay que -~
anotar su forma, tamaflo, color y movimiento, ya que puede exig
tir un agrandamiento patoldgico pudiendo ser ocasionado por -
cret inismo o mongolismo, también hay que observar la descama-

cién de las papilas superficiales asociadas con cambio de co-

14.



lor y sensibilidad ya que puede ser ocasionadas por anemia,
avitaminosis y trastornos por tensién.

7) Espacio sublingual.

Esta es una zona muy importante en el examen bucal
vya gue pueden manifestarse engrosamientos, ulceraciones, alte
raciones de color, vesiculas flictemas.

8) Paladar.

Habrd que observar la forma, color y la presencia -
de cualquier alteracién en el paladar duroc y el blando, los
cambios de color pueden ser ocasionados por enfermedades in-
fecciosas y sistémicas, traumas o agentes quimicos.

9) Dientes.

Se debe considerar las caracterf{sticas de erupcién,
la disposicién de los dientes, malformaciones y pigmentacio-
nes, depfsitos de sarro, caries dentales, infecciones y los
trastornos que producen su movimiento y exfoliacién,

La oclusién normal es la relacién usual o aceptada
de los dientes cuando estdn en contacto y los céndilos estdn
en posicién de descanso en la cavidad glenoidea. Al haber una

desviacidén se designa como "mala oclusién".

10) Radiograf{as.

En tratamientos infantiles es muy necesario la to-
ma de radiograffas dentales, porque hay una gran cantidad de

problemas y estados anormales que se deben buscar y evaluar

15,




le.

rutinariamente en la dentadura mixta. El grado de califica-
cién y erupcién de los dientes, la cantidad de reabsorcién ra
dicular, si hay dientes supernumerarios e incluidos, complica
ciones parodontales u 6seas, también nos sirve para observar
las fracturas radiculares.

C) Plan de Tratamiento.

Después de haber realizado a conciencia la historia
clinica, las investigaciones radiogrdficas y los examenes se
formulard el diagnéstico para un tratamiento odontolégico -
acertado, debiéndose tomar en cuenta tres consideraciones a

saber: Urgencia, secuencia y resultados probables.
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ITI. ANATOMIA DENTAL

Es conveniente que el Cirujano Dentista tenga presente
la morfologia de los dientes para poder seguir los procedimien-
tos clinicos en Paidodoncia.

A) Incisivo central superior

El didmetro mesiodistal de la corona es superior a la
longitud cervico incisal. Las lineas de desarrollo no suelen ser
evidentes en la corona; por lo que la superficie vestibular es -
lisa. El borde incisal es casi recto. Presenta rebordes margina
les bien desarrollados en la cara lingual y el cingulo bien desa-
rrollado. La raiz es cénica.

B) IncisiyQ lateral superior

Es similar a la del central pero la corona es mds pequg
fia en todas sus dimensiones., El largo de la corona de cervical a
incisal es mayor que el ancho mesiodistal. La forma de la raiz
es similar a la del central, pero es mds larga en proporcién con
la corona.

C) Canino guperior

La corona del canino es mds estrecha en cervical gue -

la de los incisivos y las caras mesial y distal son md&s convexas.
Tiene una cispide bien desarrocllada en vez del borde incisal -
recto. La rafz es cénica y el largo supera el doble de la coro-
na. La rafz suele estar inclinada hacia distal en el tercio -

apical.
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D) Incisivo central inferior

Es mds pequeiio que el superior. La cara vestibular es
lisa sin surcos de desarrollo. La cara lingual presenta rebor-
des marginales y cfngulo. El tercio medio y el tercio lingual,
pueden tener una superficie aplanada a nivel de los rebordes -
marginales. El borde incisal es rector.

E) Incisivo lateral inferior

A excepcién de la dimensién vestibulo-lingual, es ma-
yor que el incisivo central inferior. Puede tener una concavi-
dad mayor en la cara lingual, entre los rebordes marginales. El
borde incisal se inclina hacia distal.

F) Canipno inferior

Es similar a la del canino superior, siendo un poco -
mds corta la corona y la rafiz. Ademfs, la dimensién linguo-veg
tibular es menor que la del antagonista.

G) Primer molar superjior

Ia mayor dimensién de la corona estd en las zonas de
contacto mesiodistal, y a partir de aquf la corona converge ha-
cia cervical,

La cispide mesiolingual es la mayor. La cara vestiby
lar es lisa con poca evidencia de los surcos de desarrollo.

H) Sequndo molar superior

Se asemeja considerablemente al primer molar permanej

te. Existen dos cuspides vestibulares bien definidas, con un -
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surco de desarrollo entre ellas. ILa corona es bastante mayor que
la del primer molar superior. Hay tres cuspides en la cara lin-
gual: una cdspide mesiolingual que es grande, una cuspide disto-
lingual y una cuspide suplementaria menor (tubérculo de Carabelli).
Hay un surco bien definido que separa la cuspide mesiolingual de
la distolingual. En la cara oclusal se observa un reborde obl{-
cuo prominente que une la cUspide mesiolingual con la distovestj
bular. Las rafces son mds largas y gruesas que las del primer -
molar, siendo la lingual la mds grande y gruesa de todas.

1) Primer molar inferior

La cara mesial del diente, visto desde vestibular, es
casi recta. Ia zona distal es mis corta gque la mesial. Presen-
ta dos cuspides vestibulares sin evidencias de un claro surco de
desarrollo que las divida; la cuspide mesial es mayor. Hay una
acentuada convergencia lingual de la corona en mesial. La cUspj

de mesiolingual es larga y aguzada en punta; un surco de desarrg

llo separa esta cuUspide de la distolingual, que es redondeada,.
Observando el diente desde mesial, se nota una gran convexidad

vestibular en el tercio cervical.

J) Segundo molar inferior

Es muy similar al primer molar permanente inferior, -
excepto que es menor en todas sus dimensiones. La superficie veg
tibular estd dividida en tres cuspides separadas por unsurco de

desarrollo mesiovestibular y otro distovestibular, El tamafo de

las cuispides es casi igual. Dos cdspides de casi el mismo tamaho
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aparecen en lingual y estdn divididas por un corto surco lingual.
Visto oclusalmente, presenta una forma rectangual. El reborde -

marginal mesial estd mds desarrollado que el distal.




IV.- [{'OMA DE IMPRESIONES

Uno de los procedimientos mds importantes para po-
der hacer un buen plan de tratamiento, es la obtencién de mg
delos de estudio, estos no se podrian tener si no se realiza
ra una buena toma de impresiones.

A) .- TECNICA

LA toma de impresiones debe efectuarse con sumos -
cuidados ya que si hacemos un mal procedimiento, puede oca-
sionar una mala experiencia en la consulta dental.

Para evitar esto en la toma de impresiones, se de-
ber€ tomar en cuenta los siguientes pasos:

l.- Se escogerd y adaptard el tamaiio adecuado del
portaimpresiones, la cual deberd quedar apenas cubriendo el
dltimo diente posterior.

2.- Se recomendard colocar las barras de cera en -
los bordes del portaimpresiones para obtener la impresién n{
tida de fondo de saco y evitar molestias a nuestro paciente.

3.- La impresién inferior se tomard primero ya que
ésta causa menos reflejo de nduseas.

4.- Durante la toma de impresiones inferior, se ip
dicarf al paciente levantar la lengua para obtener nitidez -

en el piso de la boca.

21.



5.- Tanto para la toma de impresiones super ior, co
mo la inferior, se desplazardn los carrillos con el dedo in
dice y pulgar, de tal manera que permita fluir el alginato
hacia la porcién bucal.

6.- Mientras esperamos que el alginato gelifique,
trataremos de distraer a nuestro paciente y uno de los me-
dios para lograr esto, serd el contar hasta diez lentamente.

7.- Es importante tener mayor cuidado para la toma
de la impresién superior, ya que facilita el reflejo de n#fu-
seas. Para esto, debemos estar provistos con un rifién met4-
lico o de pldstico. La posicién del paciente no serd hori-
zontal sino vertical. Se indicard al paciente respirar des-
pacio por la nariz y que mire hacia la punta de sus zapatos.

Nota.~- La consistencia del alginato debe ser lo -
mis dura posible, para disminuir el tiempo de trabajo y hacer
menos problemitico este procedimiento.

Es importante hacer notar que es necesario que es-
to se lleve a cabo con suma precisién,ya que de la toma de -
impresiones dependerd la obtencién de buenos modelos de esty

dio y por consiquiente un buen plan de tratamiento.
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V.- MODELOS DE ESTUDIO

Una vez que se han realizado el examen bucal y el ra
diogrdfico, el paso siguiente para poder formular un diagnésti
co serd el de tomar una impresién para obtener unos modelos de
estudio gue nos permita asegurar y determinar, el.tipo de tratg
miento gque vamos a realizar en el paciente.

Los modelos de estudio son uno de los prerrequisitos
para un diagndstico apropiado, los modelos proveen una buena -
fuente de informacién para un anflisis profundo en ausencia -
del paciente. Si estos se hacen en forma periddica se podrd
obtener una secuencia y desarrollo de la denticién del nifio.

Por lo tanto, los modelos de estudio deben mostrar
los dientes y al mismo tiempo los tejidos de soporte tanto al-
veolares como los de las &reas palatinas y los frenillos.

Es necesario que los modelos de estudio estén recor-
tados en forma adecuada, con objeto de que el anflisis que ob-
tengamos sea apropiado y nos de’ resultados objetivos. Es im-
portante recordar que aunque los modelos de estudio son ayudas
de nuestro diagnéstico final no debe estar basado Unicamente -
en ellos.

De donde se deberd tomar en cuenta que jamds se po-
drd diagnosticar ningin padecimiento ni se podrd realizar nin-
gun plan de tratamiento, s6lo contando con una parte del cua-

dro total de la salud dental del paciente,.
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VI. TOMA DE RAYOS X

A) Examen radiogrdfico

En pacientes infantiles no podremos realizar ningdn
tipo de tratamiento sin antes haber realizado un buen estudio
radiogrdfico.

Muchas veces la caries se ve clinicamente mucho mds
pequeiia de lo que en realidad puede llegar a ser. También -
que la caries puede estar en alguna de las caras proximales y
por ence sélo la podemos descubrir con radiograffas de aleta
de mordida.

Sabemos que la lesién proximal de un molar temporal
aunque parezca estar limitada al esmalte, se desarrollarf con
rapidez y, a menudo, dentro del per f{odo normal de citacién pe
ridédica progresard hasta poner en peligro la pulpa.

El diagnéstico precoz de la caries impide en muchas
ocasiones que el paciente infantii sufra o padezca odontflgias
o extracciones, con el consiguiente stress emocional que sig-
nifican esas experiencias. Ademfs los problemas de erupcién
o desarrollo también se pueden descubrir para evitar tratamiep
tos ortodénticos largos.

Importante serd también adiestrar a los padres para
que prepare en este aspecto al nifio y as{ facilitar un poco -
nuestra labor, para que el infante llegue a la clfnica ya de

antemano listo para tomar las placas radiogrdficas.



B) Técnicas radiogrdficas

l. Pacientes de 2 aflos. Se usard radiograffas del
# 0, el tiempo de exposicién serd{ de 1/2 segundo, con 2 ra-
diograffas oclusales, se usard una pelfcula periapical de -
adulto # 1.

El paciente se sienta lo mds derecho posible, se
coloca la pelicula en los bordes incisales y se hace gque la
muerda, el cono dirigido a la nariz con una angulacién de -
60°. En la toma de la radiograffa oclusal inferior el cono
g8e coloca en el mentén con angulacién de -60°.

2. De 3 a 6 afios. Se toman 2 oclusales, 2 de ale
ta de mordida y 4 periapicales.

a) Aleta de mordida. Nos dard la visién del ger-
men dentario, de caras proximales y la profundidad en la cg
rona.,

b) Periapical. Nos dard la visién del germen den-
tario, si hay problemas de bifurcacién, abceso, las raices

completas, absorcién radicular y la presencia de caries.

3. De 6 a 10 afios. Se utilizan 2 radiograffas ocly

sales, 2 de aleta de mordida y 6 radiograffas periapicales.
4. De 10 a 12 afios. Vamos a tomar 2 radiograffas -

oclusales, 2 de aleta de mordida y 8 periapicales, en este -

tipo de pacientes ya se puede cambiar de radiograffas infan-

tiles a las de adulto.
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C) Radiggraffas especializadas

1. Lateral de cabeza. Este tipo de radiograffas nos
puede ayudar para diagnosticar cualquier anomalfa en la articu
lacién.,

2. Cefalometrias., Vamos a ver el crecimiento y desa-
rrollo del hueso con relacidn al crdneo y, en caso de que haya
alguin problema poder descubrirlo y resolverlo a tiempo.

3. Panordmica. Se va a observar en una sola dimen-
8ién: los huesos del maxilar, los de la raiz, esfenoides, diep
tes en posicién, como se encuentra el c8ndilo y la articulacién.
Este tipo de radiograffas no puede ser posible tomarla porque

el nifo se mueve, ademds no nos dan mucha exactitud.
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VII. PREPARACION DE CAVIDADES

El Cirujano Dentista deber& tener en cuenta los prin
cipios bdsicos de la preparaciédn de cavidades en los dientes =~
primarios.

Cavidad.- La serie de procedimientos que se realizan
para llevar a cabo una obturacién para devolver la forma nor-
mal del diente.

A) cContorno de la cavidad

l. La porcién oclusal de la cavidad debe incluir no
solamente la estructura afectada por caries del diente sino -
también los defectos y las fisuras oclusales profundas. La
forma de la cavidad debe ser ligeramente redondeada.

2. La cavidad en proximal debe ser piramidal con las
paredes lingual y bucal paralelas al contorno externo del diep
te y extenderse hasta los bordes de la restauracidn hasta zo-
nas de fdcil limpieza para ofrecer una mayor resistencia a los
esfuerzos oclusales. La pared lingual debe quedar por debajo -
del margen libre de la encfa.

B) Resistencia v _retencidn

l. La resistencia protege la restauracifn para que
no se fracture debido a las fuerzas de mastieacién.

2. La retencién previene el desplazamiento del mate-

rial de restauracifn causado por fuerzas de diversa fndole.
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C) claseg de cavidad

Tenemos varias clases de cavidad de acuerdo al tipo
de destruccién que presenta el diente y de acuerdo también al
tipo de restauracién que necesite cada diente, ya sea para su
mejor funcionalidad © su estética. As{ vamos a tener presen-
te que no para todos los pacientes va a realizarle la misma -
preparacidn.

Clase 1. Se va a realizar exclusivamente en caras
oclusales, las paredes no son paralelas sinn que siempre se
inclinan hacia oclusal.

Clase II. Este tipo de preparacién se realiza abar-
cando caras proximales. El itsmo debe ser lo suficientemente
amplio para que no se fracture el material. Esta clase se ha-
ce 8i el escalén es totalmente visible, adem&s de que podamos
trabajar bien.

Clase III. La realizaremos en dientes anteriores, se
hace retencién en cara labial y lingual o palatina en forma de
cola de milano, ya que no presentan cfngulo.

Clase V. Se realiza en cualquier diente pero sélo en
casos especiales. Se va a hacer 88lo que la corona ya haya erup-

cionado completamente.

D) Fallas mecdnicas en la preparacidn
de cavidades.

Se deben de tomar en cuenta muchos aspectos para no

incurrir en errores, sin embargo, muchas veces estos los llegp
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mos a cometer, por lo cual fracasamos en nuestros tratamien-
tos. Se mencionan algunas fallas a continuacién gue pueden
considerarse como las mds frecuentes:

l. Una extensién inapropiada en dreas relativamente
inmunes es una invitacién a la caries recurrente. Extienda
la preparacién de la cavidad a puntos y fisuras potencialmente
susceptibles a las caries.

2. Un esmalte socavado y sin soporte se fractura con
facilidad dando como resultado m&rgenes defectuosos. Remueva
con cinceles el esmalte sin soporte.

3. Si el istmo oclusal es estrecho se puede fractu-
rar con facilidad bajo las fuerzas de oclusién normales con -
pérdida de la restauracién proximal. El istmo oclusal debe

ser mds amplio en los dientes primarios gue en los permanentes.




VIII. TECNICA DE CEPILLADO

Una de las funciones mds importantes que debe tener
el Cirujano Dentista, dentro de la Clfnica dental 6 en el Cop
sultorio es la prevencién de caries y, para esto, tenemos va-
rios métodos para lograrlo.

El que abordaremos aquf ser£, la técnica de cepilla
do que, quizf, es uno de los m&s importantes, ya que muchas -
veces el cepillado de nuestros pacientes infantiles es defi-
ciente y es responsabilidad del Dentista, el aconsejar una cg
rrecta técnica y apoyarse en la ayuda de los padres.

No se logrard ni la prevencién de caries ni una tég
nica adecuada, si no tenemos un cepillo apropiado para esto.
Para obtener resultados positivos debemos escoger un cepillo
cuyo disefio tenga relacifn con la accién qQue necesitamos en
determinado momento.

El mfs adecuado es el que tenga mango recto, dos hji
leras de cerdas cortadas a una misma altura, el material de
éstas puede ser de nylon o cerdas naturales y la consistencia
de preferencia dura.

Ia altura de las cerdas deberd ser de mds o menos
doce milfimetros y los penachos deben terminar en punta para
que asf{ tengan una mayor penetracién en los espacios interdep
tales y mejor desplazamiento sobre las superficies de los -~

dientes. La frecuencia del cepillado debe ser por la mafiana,
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después de cada comida y antes de acostarse, es preferible te-
ner varios cepillos para no repetirlos.

Los objetivos del cepillado son:

l. Quitar todos los restos alimenticios, materia al-
ba, mucina y reducir los microorganismos.

2. Estimular la circulacién gingival.

3. Estimular la queratinizacién de los tejidos ha-
ciéndolos mds resistentes a cualquier tipo de agresidn.

A) Método de Stillman

Este es uno de los métodos m&s usados, se recomienda
que el paciente se coloque frente al espejo y sus dientes en
posicién de borde, el cepillo con las cerdas descansando parte
en la encfa, parte en la porcién cervical de los dientes; se
presiona con ellas en el margen gingival hasta producir isque
mia. Posteriormente se dirige el cepillo hacia incisal u ocly
sal. Esto es en lo que se refiere a las caras anteriores de -
los dientes en ambas arcadas, el cepillo debe hacer este recg
rrido por lo menos seis veces.

Las caras masticatorias se limpiardn en forma circy
lar, las caras linguales se cepillardn barriendo los dientes
siempre hacia incisal u oclusal sin necesidad de producir ig

quemia.



B) Método de Stillman modificado

La dYnica diferencia de este método, consiste en gue
el movimiento de barrido empieza en la encia insertada y se -
continda en la encfa marginal.

C) Técnica fisioldgica

Se hace siguiendo el trayecto del bolo alimenticio,
para ello se utiliza el cepillo con cerdas de ia misma longi-
tud y de tamafio mediano; el paciente sostiene el mango del cg
pillo en posicién horigontal y las cerdas se dirigen en &ngu-

lo hacia los dientes y se hacen movimientos suaves de arriba

hacia abajo.
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APLICACION DE FLUOR

Una de las fases mds importantes en el tratamiento den
tal del nifo dentro de la clfnica es la aplicacién de cualquier
sustancia fluorada, para la prevencién de caries.

Es conveniente recordar que antes de aplicarlo hay que
tener la boca del paciente en condiciones Sptimas, sin ningdn -
diente con caries ni cualquier otro tipo de afeccién.

La aplicacidn de fluor puede ser tépica sobre el esmal
te, enjuagatorios, dentifricos y pastas para pulir.

A) Tgcnica de aplicacién tépica

Esta técnica de aplicacién tSpica es para cualguiera
gque sea la solucién usada o el vehficulo en que se encuentra, y
consiste en los siguientes pasos:

l. Debe efectuarse una profilaxis de las superficies
dentarias. EB conveniente al terminar &sta, usar un enjuagato-
rio con algdn colorante que nos muestre todas las superficies,
si ya han sido debidamente preparadas.

2. Aislaremos las piezas dentarias de la saliva bucal,
con objeto de eliminar totalmente la humedad que pudiere hacer
fracasar nuestra técnica. Este aislamiento lo logramos mediante
los rollos de algod8n, pero hay que tener la precaucién de que
no togque la corona dentaria. Deberd ser compacto para que tenga

mayor absorbencia.

3. Posteriormente al aislamiento se procede a sacar -

los dientes, esto lo logramos por medio de la jeringa triple, ya
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que la corriente de aire hace que realicemos una deshidratacién
superficial del esmalte y con esto facilita la absorcién de la
solucién de fluoruro.

4. Esta etapa consiste en la aplicacién de la solucién
fluorada, cualquiera que utilicemos, aquf debemos tener la segu-
ridad de que el diente quedé totalmente impregnado de la solucién.

5. Terminada la etapa anterior, los rollos de algodén
deben permanecer en su sitio por lo menos 30 segundos para permi-
tir la absorcién de la solucién por el esmalte.

Se deberd recomendar al paciente no enjuagarse la boca
ni ingerir ningdn liquido ni alimento, durante por lo menos 30
minutos.

B) Aplicacién tépica con flucruro de NA

Existen, como ya lo mencionamos, varias soluciones flug
radas que podemos utilizar para la prevencidn de caries.

Entre ellas tenemos el fluoruro de Sodio, cuya composi-
cién es de 54% de Na y 45% de ionfluor; es una solucién formada
por cristales cSbicos tetragonales, altamente soluble en agua e
insoluble en alcohol.

Se recomienda hacer 4 aplicaciones con intervalo de 3 a
4 dfas entre cada una y esta serie debe repetirse a los 3, 7, 10
y 12 afios de edad. Los resultados obtenidos son aproximadamente
de una reduccién del 60% de la incidencia de caries.

El dentista debe tener en cuenta y aconsejar a los pa-
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dres que si dnicamente se hacen una o dos aplicaciones esto re
ducird considerablemente el efecto protector.

C) i idn tdpica ¢ flupruro est

El fluoruro de estaiio es otra solucién gque se puede
utilizar. Su composicidén es de 75% de estafio y 25% de ién fluor.
Se aplica a la superficie dentaria en una solucién al 8 &6 al 20%.

Como la solucién es inestable, debe prepararse inmedia
tamente antes de la aplicacién t8pica; ya que, a los 25 &§ 30 minu
tos la solucién ya no es efectiva. Se prepara en un recipiente
de pldstico o vidrio y se agitard con un instrumento de cristal
o de madera, pues al contacto con cualquier metal causa la alte-
racién de la solucién.

Para realizar la aplicacién se usan hisopos de madera
para llevarlo al diente, ya que el fluoruro de estafio no debe tg
car metal alguno. Las aplicaciones de este se recomendard hacer
una cada afio.

El estafio puede causar pigmentacién café en aquellas
dreas del diente que estdn descalcificadas u obturadas con cemep
to de silicato, en este caso deberemos usar el fluoruro de Na en
dientes anteriores y el fluoruro de estafio en los posteriores.

D) Flugrufosfato acidulado

Est{ siendo utilizada (ltimamente esta solucién fluory
fosfato acidulado en un vehfculo de gel, ésta es una solucién -~

acidulada con 4&cido ortofosférico de fluoruro de Na,
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Ia aplicacién es dnica, la solucién es bastante esta-
ble. Este fluoruro de Na en solucién acidulada de &cido orto-
fosférico puede acompafiarse de algunas esencias de sabores con
objeto de hacerlo md&s agradable a los niflos.

Ootro método de aplicacién de fluor es adicionar derj
vados de éste en pastas para pulir las superficies dentarias,
en esta forma el Cirujano Dentista al mismo tiempo que efectda
la profilaxis parece ser que mediante la presién del cepillo o
de la copa de hule, el intercambio de iones que fija una mayor
cantidad de fluoruro sobre el esmalte.

El mecanismo por el cual el fluoruro confiere proteg
cién contra la caries, estd comprobado en 4 medios de accién -
diferentes.

1. Modif ica la composicién qufmica del esmalte. Est&
bien establecido que el ién fluor puede reemplazar al ién carbgQ
no de la sustancia protfica interprismitica y al ién oxhidrilo
de la porcién mineral, asimismo al depositarse sobre la superfi
cie dentaria forma una capa de fluoruro de calcio protector.

2, Disminuye el grado de solubilidad del esmalte, al
microscopio electrénico se ha notado una maduracién mayor en la
superficie del diente, recidn tratado consolucién de fluoruro.

3. Tiene un efecto antibacterial y produce disminuciénen
la produccién acidogénica de las bacterias, probablemente debido a

la accién inhibidora que sobre las enzimas de ciertas bacterias tiene

el fluoruro.
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4. Si obtiene una estructura adamantina mfs perfecta.
Observamos una reduccién notable de defectos especialmente en
lo que se refiere a hipoplasias. Igualmente los surcos y cus-

pides con mds redondeados cuando se ingiere fluoruro en propofr

cién de lp.p.m.
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IX. TRATAMIENTO PULPAR

El odontSlogo se va a enfrentar muchas veces a casos
en los cuales la pulpa va a estar afectada por la caries y va
a ser preciso que tenga conocimiento sobre la funcionalidad y
anatomia del diente y de la pulpa, esto va a ser con el fin de
poder tratar en forma apropiada estos dientes. La terapia pul
par es un procedimiento que coloca una barrera para prever in-
fecciones posteriores, al mismo tiempo eliminarf y controlar&
el proceso infeccioso presente.

A) Recubrimiento pulpar jindirecto

vamos a encontrarnos muchas veces con dientes con ca
ries profundas que va a representarnos una exposicién pulpar -
en potencia. Otras veces el Odontélogo va a provocar esta ex-
posicién por medio de la remocién completa de la dentina blan-
da y manchada.

Es conveniente hacer la remocién de la dentina con
fresas y nho con cucharilla, porque hay una mayor remocién de
dentina con cucharilla y podemos hacer una comunicacién mfs -
franca y lesionar adn mds la pulpa.

Para hacer el recubrimiento lo podemos lograr con -
6xido de zinc y eugenol o con hidréxido de calcio sobre la dep
tina desmineralizada. Se sellard la cavidad posteriormente con

8xido de zinc y eugenol por espacio de cuatro a seis semams.
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B) Recubrimjento pulpar directo

Cuando hay una exposicién pulpar franca y no se pueda
realizar el recubrimiento pulpar indirecto, se realizard el re-
cubrimiento pulpar directo. Cabe hacer mencién que este tipo
de recubrimiento ha dejado de realizarse para efectuar la pulpg
tomfa.

El recubrimiento pulpar directo estd prdcticamente 1j
mitado a dientes anteriores traumatizados con una exposicién mf
nima y de corta duracién.

La técnica para el recubrimiento pulpar directo es la
siguiente:

l. Anestesiar el diente y aislar el campo operatorio.

2. Limpiar la pulpa expuesta con agua destilada y se-
car con torundas de algodén.

3. Aplicar hidréxido de calcio blando sobre la pulpa
expuesta.

4. Sellar y proteger con 6xido de zinc y eugenol y -
una banda o corona de acero inoxidable.

5. Inspeccionar el sitio después de un perfodo de 6 a
8 semanas para determinar el grado de formacién del puente dentj
nal. 8i es completa la cicatrizacién el diente podrd ser restay
rado de acuerdo a sus necesidades. En caso de que sea incomple-
ta se irrigard nuevamente la zona de exposicién y se tratard con

6xido de zinc y eugenol una vez nds.
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C) Pulpotomia

Extirpacién de la porcién coronal de la pulpa a nivel
de la entrada de los conductos radiculares, es comin en dientes
primarios y en dientes permanentes inmaduros. Hay dos tipos de
medicamentos: el Formocresol (utilizado en dientes primarios) y
el hidré6xido de calcio (para dientes permanentes).

1. Pulpotomfa con Formocresol. La pulpotomfa con for
mocresol se considera como una forma de tratamiento pulpar vi-
tal.

El estudio histolégico revela la existencia de tres
zonas ficilmente observables:

a) La primera esta préxima al sitio de amputacién y es
una zona de fijacién. En ella, a pesar de observarse células, no
existe actividad celular,

b) La zona siguiente se denomina zona de atrofia, carag
terizada por la pérdida de algunos detalles celulares y por una
falta de actividad celular.

c) La tercera zona es caracterizada por la presencia
de células inflamatorias crénicas.

El éxito clfinico del formocresol ha sido atribuifdo a
su potente capacidad bacteriana. El éxito de la terapia pulpar
depende del control, eliminacién y prevencién de la infeccién.

2. Pulpotomfa con Hidréxido de Calcio. Para realizar

este tipo de tratamiento se debe tener en cuenta aspectos bas-
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tante importantes, como son: el seleccionar los dientes, el si-
tio de extirpacién debe estar libre de infeccién, pues las pro-
piedades antibacterianas del hidréxido de calcio son bastante -
limitadas. El alto ph de la droga irrita la pulpa de tali modo

gue las células mesenquimatosas indiferenciadas se transforman

en odontoblastos los cuales inician el depdésito de dentina repa
rativa.

Aungue en algunos casos es posible tratar el diente
en forma repetida, generalmente no se tiene éxito. Los fraca-
sos de la pulpotomia a base de hidréxido de calcio pueden esta-
blecerse o diagnosticarse en aquellos casos gque exhiben iLos mig
mos signos y sintomas de las fallas asociadas con la pulpotomia
a base de formocresol.

D) Pulpectomia

Cuando en dientes primarios la destruccién del diente,
asf como la extensién de la caries, es muy grande y se observa
que la pulpotomfa no funciona, se puede llegar a otro tipo de -
tratamiento que puede llegar a ser mds efectivo para que dé un
resultado positivo. Ante esto se tiene que tener en cuenta ciefp
tos cuidados y precauciones para gue resulte, este tratamiento
es 12 pulpectomfa.

Generalmente se recomienda que se utilice en dientes
como lo es el 20. molar primario, esto se debe a que aun no ha

hecho erupcién el primer molar permanente, se debe seguir normal
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mente la técnica de dos citas denominada pulpotomfa con formocre
sol para endodoncia.

El que se seleccione este tipo de tratamiento se basa
fundamentalmente en los siguientes puntos:

l. Que el diente sea de fdcil restauracién.

2. La presencia de una buena estructura de soporte ra
dicular.

3. Que sea factible detectar en forma ficil la presep
cia de los conductos radiculares.

4. Patologf{a periapical severa.

As{ como se puede encontrar determinadas situaciones f3a
vorables para este tipo de tratamiento, encontramos unas que no
i0 son y tenemos por ejemplo:

1. Conductos radiculares demasiado estrechos.

2. Perforacién de la raiz debido a la curvatura de la
misma.

3. Desinfeccién inadecuada de los numerosos conductos
accesorios en los dientes primarios.

4. Sellado inadecuado de los conductos.

Tomando como consideracién estas apreciaciones se puede
tener un éxito o un fracaso en cualquier tipo de tratamiento an-
teriores. Es de suma importancia que el Odontélogo tome siempre

las precauciones debidas para no ocasionar malea mayores.
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X. EXODONCIA

Para este tipo de tratamiento es necesario tener como
base una buena preparacién del paciente, mdxime siendo ninos,
tanto de parte de los padres como por el Cirujano Dentista. Se
le deberd decir siempre la verdad, as{ como dar toda la informg
cién necesaria para ganarse su confianza, tenerle paciencia y
comprensién totales, as{ como un control firme. Manejado de -
esta manera, con uso de estos atributos, no experimentard stress
alguno, ni emocional ni fisico.

Tomaremos en cuenta que dependerd mucho el é&xito del
tratamiento, as{ como para que el nifio vea en nosotros a unos
amigos que le tratan de ayudar y no de perjudicar, el causar
el menor dolor posible s8i aplicamos una buena técnica de anes-
tesia. También contamos con la ayuda de medicamentos que, -
aplicados apropiada y previamente, nos hardn llegar al éxito y
a la meta deseadas.

A) Indicaciones

Cons ideraremos que no podrdn extraer todos los dien-
tes que Be presenten con caries ya que esto nos traerd graves
complicaciones; para no caer enh errores vamos a mencionar algy
nas de las indicaciones para poder hacer una extraccién. Te~
nemos que s8lo se podrd hacer este tratamiento en dientes que
presenten problemas de:

1. Patologfa apical.
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2. Fracturas de la corona o raices.

3. Mantenimiento prolongado de dientes temporales a
causa de reabsorcién incorrecta de las raices o de anguilosis.

4. Dientes supernumerarios.

B) Radjiografias

Para facilitar el tratamiento debemos tomar en cuenta
gue un buen estudio radiogrdfico nos va a ser de mucha utilidad.
Con esto nos podremos dar perfecta cuenta de cosas que nos pudig
ran intersar como son: la forma y tamafio de las rafces con los
dientes de reemplazo, la cantidad y tipo de reabsorcién, la forma
y tamafio de las rafces temporales, y la extensién de cualquier -
patologfa presente.

C) lnstrumental

El instrumental bdsico para el tratamiento es igual o
parecido al de los adultos, s88lo que en proporcién pequefia en las
partes anatémicas. Debemos recordar y tener presente que algunos
instrumentos de adulto jamds se deberdn utilizar en nifios, estos
son: pinzas grandes como los 99C, 53R & L, cuernos de vaca y ele-
vadores anchos y finos.

Las pinzas especiales para dientes temporales ofrecen
alguna comodidad, sin embargo, no son necesarios para realigar -
ninguna de las extracciones.

D) Técpnijica

Para todo tratamiento siempre hay una técnica para mar-

car una pauta y asf{ llegar al objetivo deseado.
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l. Dientes anteriores. Deben ser luxados hacia vestj
bular durante el procedimiento de extraccién, debido a la posi-
cién lingual de los dientes permanentes, después rotadas ligera
mente y extrafdas hacia vestibular.

2. Dientes posteriores. Serdn luxados con presiones
hacia vestibular y lingual y después extrafdos hacia lingual.

A veces por la gran curvatura de las rafces, se puede hallar una

via mesial o distal,.
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XI. ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

En este capftulo abordaremos un tema mucho muy impor-
tante para poder emitir un diagnéstico apropiado. Se debe tener
en cuenta que para esto es necesario tener unos modelos de estnu
dio perfectamente detallados.

Podemos darnos cuenta por medio de los modelos, de la
relacién oclusal, deben de mostrar tejidos de soporte, &rea pa-
latina y los frenillos. Hay que tener en cuenta gue no nos va-
mos a basar, para diagnosticar dnicamente en los modelos, debi-
do a lo siguiente:

l. Solamente podemos observar relaciones oclusales de
los dientes.

2. No tenemos relacién con el cré&neo.

3. La asimetrfa de los arcos no estf relacionada con
todos los planos del espacio.

4. La angulacién de los dientes o de todo el arco no
estd relacionada a un plano en el espacio, sino mds bien estd
relacionada a otro plano.

Tenemos dos tipos de anflisis para modelo de estudio,
uno es cualitativo en el cual se debe de diferenciar la denti-
cién primaria, la denticién mixta y la denticién permanente.
Otro cuantitativo en el cual debe existir necesariamente den-
ticién mixta.

Prsentamos a continuacién los materiales para reali-

zar un buen estudio de los modelos:
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l. Un juego de modelos adecuadamente recortados.

2. Una regla.

3. Un compds.

4. Un medidor Boley.

5. Un 1dpiz.

6. Una carta de probabilidades de Moyer.

Hay que tener en cuenta gque debe hacerse un estudio mj
nucioso de las relaciones de los dientes, tejido de soporte y tg
das las dreas que estén presentes en los modelos para poder rea-
lizar un juicio y un diagnéstico adecuados. Es de suma importap
cia apuntar los resultados obtenidos y tener en mente el estado
de desarrollo de la denticién. Otro dato muy importante con el
cual nos vamos a apoyar serdn las radiograffas del paciente, eg
to a medida que se va realizando el estudio.

A) Modelogs en oclusidn

Dientes ipndividuales vy Tejidos blandos

Se debe tomar en cuenta el nimero de dientes presentes,
8i hay dientes supernumerarios o congénitamente ausentes. Tam-
bién se observardn los tejidos blandos, frenillos y si hay anomg
lias palatinas, as{ como algunas irregqularidades palatinas y si

hay efectos con relacién a la simetrfa del arco.
B) Modelo superior
Simetrfa General del Arco
Se debe examinar la simetria del arco, Bi tiene una -

forma consistente con la musculatura, con la forma facial y el




48,

hueso base. El modelo recortado adecuadamente puede darnos una
idea general del arco principalmente a nivel de la eminencia ca
nina. Un arco estrecho estd asociado con una béveda palatina -
muy alta y una cara estrecha y viceversa, para un arco amplio o
de forma ovoide.

Espaciamiento o apifiamiento del arco

Se debe considerar si el espaciamiento existe y si es
normal o anormal. Es importante tener en cuenta la forma y el
tamafio del diente o de los dientes. Si existe apifiamiento hay
gque ver si es normal o anormal y si es consistente con la forma
del arco, el tamafio del diente y el hueso base.

C) Medelg inferior

Simetria General del Arco

Examinamos la simetrfa del arco de la misma manera -
con que examinamos la del modelo superior. Determinamos si la
linea media se transfirié y si divide el modelo inferior en dos
partes iguales.

Observamos la presencia de espaciamiento o apifiamien-
to y determinamos s8i es normal dentro del desarrollo de dicha -
denticién.

D) Interpretacidn de los datos

Una de las cosas mfs diffciles para poder hacer un -
buen estudio de los modelos, es la interpretaciédn de los datos

y para esto debemos tener en cuenta los siguientes puntos:



1, ¢Qué es anormal en la oclusién y en los arcos en
este estado de desarrollo?

2. ¢C6mo ocurrieron estas irregularidades? ¢Los mo~
lares se movieron mesialmente?

3. ¢Por qué existe esta condicién? ¢Estd esto rela-
cionado a como ocurrié?

4. ¢Existié una pérdida prematura de los molares -
primarios de tal manera que permitié o se permitié una mesia-
lizacién de los molares permanentes?

5. ¢Existe o existié un h€bito oral?

Una vez contestadas estas preguntas podemos proce-

der a realizar un plan de tratamiento.

49.
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XII. ANALISIS DE DENTICION MIXTA

Se debe tomar en cuenta muchos factores importantes para
poder hacer un andlisis correcto, se pueden presentar muchos factg
res contrarios que nos pueden dar respuestas equivocadas o erro-
res para proporcionar ciertos datos al estudio.

El anflisis es la prediccién de la suma de los caninos y
premolares no erupcionados basados en las medidas mesiodistales de
los incisivos permanentes que erupcionan y que presentan la menor
cantidad de variabilidad.

La prediccién de los difmetros mesiodistales de los canj
nos y premolares no erupcionados es el resultado de estudios he-
chos con relacién a los didmetros de aquellos incisivos mandibula-
res que yan han erupcionado. Se ha encontrado una excelente corrg
lacién entre los caninos y premolares permanentes y los incisivos
permanentes. En esto es lo que se basa el anflisis.

PROCEDIMIENTO

A) Medidas Directas

Mida el didmetro mesio-distal de cada uno de los incisi-
vos permanentes inferiores, con un medidor Boley, sin tener en =~
cuenta si existen espacios o apifiamiento.

Cada diente debe ser medido individualmente ya que el
tamafio mesio-distal varfa y la suma de esos difmetros podrfa usar

se como base para determinar la longitud del arco requerida.
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B) Tabla de Probabilidades

La tabla estd dividida en dos porciones principales.
La mitad superior es para el arco superior y la mitad inferior
para el arco inferior. Las predicciones de los didmetros totg
les mesio-distales de ambos caninos y premolares superiores o
inferiores estdn basadas en la suma de los didmetros mesio-dig
tales de los incisivos permanentes inferiores.

C) Localizacién de la falta de espacio

Para hacer la localizacién de la pérdida de espacio
no se debe tomar en cuenta \Unicamente el anflisis de la denti-
cién mixta, sino que se debe tomar en cuenta también el anfli-
sis de modelos de estudio, ya que en este nos daremos cuenta de
la pérdida del espacio y en aquel cudnta pérdida hemos tenido.
Por lo tanto, se debe considerar el arco como un todo y no co-
mo un segmento. Se debenutilizar todos los procedimientos de
diagnéstico y unificarlos con el fin de formarnos una idea exag
ta de desarrollo dental.

D) Andlisis de Moyers.

Ayudard al odontSlogo a decidir si los dientes perma-
nentes tendrdn lugar o no para erupcionar y alinearse norma lmep
te en el espacio existente en la arcada. Al realizar esto du-
rante los afios de la denticién mixta el Cirujano Dentista puede
actuar precozmente para resolver algunos de los problemas obser

vados, mediante procedimientos interceptivos y preventivos como

N
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el mantenimiento del espacio o para referir al paciente bien
sea a un Odontopediatra o a un Ortodoncista para su propia -
evaluacién y tratamiento.

El uso de este sistema de andlisis faculta al Odon-
té8logo para:

l.- Predecir la probabilidad de alineamiento de los
dientes permanentes en el espacio existente en la arcada.

2.~ Predecir con alto nivel de probabilidad la cantj
dad de espacio en milfmetros necesaria para lograr un alinamiep
to apropiado.

La tabla de probabilidades creada por Moyers, permi-
te que este procedimiento sea realizado con facilidad, valiéndg
se B86lo de los modelos de diagnéstico de yeso del nifio y de un
calibro de Boley de puntas aguzadas. Las tablas facultan al Cj
rujano Dentista para medir el total de los anchos de los cuatro
incisivos permanentes inferiores y entonces predecir el espacio
necesario para el canino y los dos premolares, tanto inferiores
como super iores, Basta medir los anchos de los cuatro incisivos
inferiores para usar las tables de prediccién.

PROGEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR

l.- Mida con el calibre Boley el mayor ancho mesio-dig
tal de cada uno de los incisivos permanentes inferiores. Sume-
los,

2.- Determine el espacio necesario para el alineamien-
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to adecuado de los incisivos inferiores (cuando exista apifa-
miento). Para hacerlo, coloque el calibre de Boley en un pun-
to que equivalga a los didmetros sumados de los incisivos cen-
tral y lateral inferiores izquierdos.

Cologue una punta del calibre de Boley por donde pa-
sa la lfnea media real y haga una marca con la otra punto en -
la cara lingual del canino temporal izquierdo. Este es el pup
to en que la superficie distal del incisivo lateral inferior -
debiera estar cuando se encuentre en alineamiento correcto.

Se repite el procedimiento del lado derecho.

3.- Mida el espacio existente en cada arco dentario
para el canino y ambos premolares. Esto se hace midiendo des-
de la marca efectuada hasta la superficie mesial de los molares
de los 6 afios. Anote estas cantidades como espacio existente.

4.- Usando la tabla de prediccién mandibular y la su-
ma de todos los anchos de los incisivos inferiores (la primera
medicién de esta serie) recorra el tope de la tabla hasta que -
aparezca la cifra mds préxima a esta suma. Después busque ha-
cia abajo de la columna de cifras de entrada correspondiente al
porcentaje elegido para encontrar cuinto espacio se necesita pag
ra los premolares y el canino., La porcién m&s pr&ctica para -~
trabajar corresponde al 75%. Significa que el 75% de las persg
nas con esa suma de ancho de los incisivos inferiores tendr& lu

gar para la erupcién de sus caninos y ambos premolares en una -
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cantidad de espacio que deber4 ser los milimetros indicados
frente a la columna del 75%.
PROCEDIMIENTO EN LA ARCADA SUPERIOR

El procedimiento utilizado en la arcada superior es
el mismo seguido en la arcada inferior con dos excepciones im-
portantes.

l.- La tabla de probabilidades superior es la gque se
usa para estimar el espacio necesario para la erupcién del canji
no y ambos premolares superiores.

2.~ Hay que estimar espacio para el resalte; esto sig
nifica que se necesitard una pequefia cantidad de espacio adicig
nal en la zona anterior de la -arcada superior.

Cémo se ve el diagnéstico, cuando es completado, de-
berd informar al Cirujano Dentista con'claridad, qué cuadrantes
en la boca del nifio son anormales y la orientacién que podr&

tomar el tratamiento para corregir la anomalfa.
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X1IXI. ORTODONCIA

El Cirujano Dentista se va a enfrentar a una serie de
situaciones desfavorables como son: la malposicién de los dien-
tes y la ausencia de los mismos.

Para solucionar estos tipos de problemas va a tener
que echar mano de todos los conocimientos adquiridos sobre orto-
doncia, tanto preventiva como interceptiva,

A continuacién se dard la definicién de cada una de -
éstas:

Oortodoncia.~ Comprende el estudio del crecimiento y
desarrollo de los maxilares y de la cara sopre la posicidn de
los dientes.

todoncia prev iva.- Como lo indica su nombre, es
la accién ejercida para conservar la integridad de lo que pare
ce ser oclusién normal en determinado momento. En este estdn
aquellos procedimientos que intenten evitar los ataques inde-
seables del medio ambiente o cualquier cosa que pudiera cambiar
el curso normal de los acontecimientor.

La correccién oportuna de lesiones cariosas que pu-
dieran cambiar la longitud de la arcada; restauracién correcta
de la dimensién mesiodistal de los dientes; reconocimiento -
oportuno y eliminacién de hdbitos bucales que pudieran inter-
ferir el desarrollo normal de los dientes y los maxilares; cg

locacidén de un mantenedor de espacio para conservar las posi-
ciones de los dientes contiguos, son algunos ejemplos de Orto-

doncia preventiva.
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Ortodoncia interceptiva.- Indica que hay una situa-
cidén anormal. Es aquella fase de la ciencia y arte de la or-
todoncia empleada para reconocer y eliminar irregularidades
en potencia y malposiciones del complejo dentofacial. Un buen
ejemplo seria el programa de extracciones dentarias en serie.

Dentro de la Ortodoncia Preventiva se reguiere la
conservacién de las estructuras dentarias el mayor tiempo po-
sible. En los casos en que se requiera la pérdida prematura
de estos, se utilizardn los mantenedores de espacio.

A) Clagjficaciédn

Los aparatos de Ortodoncia se dividen, generalmente
segin sus caracteristicas en fijos y removibles, con subdivi-
siones seglin la colocacién de los arcos, etc.; encontrdndose

distintos tipos dentro de cada grupo.

Aparatos de arco vestibular y lingual.

Aparatos que actlan prin JAparato de Johnson.
cipalmente sobre el arco

dental coronario. Aparatos removibles activos.
Aparatos de anclaje extraoral.

co de Canto.
Aparato con control sobre

el arco dental coronario Aparatos imultibandas con arcos redop
y sobre el arco dental apical

os finos.

Aparatos fijos con plano inclinado
El movimiento se efectda

por accién de las fuerzas }J(linguales)

musculares trasmitidas por

medio de los aparatos a Aparatos removibles funcionales An-
los dientes,

dersen, planos inclinados, etc.
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B) Requisitos

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores
de espacio, ya sean fijos o removibles.

1. Deberdn mantener la dimensién masiodistal del dien-
te perdido.

2. De ser posible, deberdn ser funcionales al menos al
grado de evitar la sobre erupcién de los dientes antagonistas.

3. Deberdn ser sencillos y lo mds resistentes posibles.

4. No deberdn poner en peligro los dientes restantes
mediante la aplicacién de tensién excesiva sobre los mismos.

5. Deberdn poder ser limpiados ffcilmente y no fungir
como trampas para restos de alimentos que pudieran agravar la cg
ries dental y las enfermedades de los tejidos blandos.

6. Su construccién deberd ser tal que no impida el crg
cimiento normal ni los procesos de desarrollo y que no interfie-
ra en funciones tales como las masticacién, habla o deglucién.

Deperdiendo del diente perdido, el segmento afectado,
el tipo de oclusién, los posibles impedimentos al habla y la co-
operacién puede sstar indicado en cierto tipo de mantenedor de -
espacio.

C) Ventajas

1. La accién de los aparatos removibles, en sus categg
rias, se efectda sobre el diente y tejidos vecinos por medio de

las fuerzas intermitentes, o sea, aquellas que actdan con inter-
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valos mas o menos considerables de periodos de reposo. Estos
tienen la ventaja de permitir el paredento un tiempo suficien=-
te para organizarse y efectuar los procesos de esteolisis (la-
do de presidén) y esteogenesis (lado de tensidén) en una forma -
menos precipitada y menos traumdtica que cuando se emplean las
fuerzas contfnuas e interrumpidas.

2. El factor de ser removibles de una posibilidad de
higiene mayor para la beca al permitir una limpieza mids complg
ta.

3. Como son aparatos susceptibles para romperse y dg

formarse, el poder ser retirados por el paciente, sin necesidad de

esperar hasta la intervencidén del operador, se considera una ven-
taja sobre otra clase de aparatos que, por su calidad de fijos,
requieren esperar mientras son retirados para su reparaci6n oca-
sionando molestias al paciente y obrando en forma perjudicial so
bre los dientes.

4. El1 factor estético de especial importancia para los
pacientes adultos que por sus relaciones sociales prefieren que
no sea notoria la aparatologfa, no es un inconveniente en los
aparatos removibles, puesto que se deben llevar principalmente
en las horas de la noche.

5. En casos en los cuales se hayan perdido los molares
de anclaje, de los 6 afios, hecho que retarda obligatoriamente la

aplicacién de aparatos fijos puede emplearse la pparatologia re-
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movible, pues dichos molares no son indispensables para esta in
dole de tratamientos, ya que los molares temporales o los premgQ
lares pueden ser ampliamente aprovechados.

6. En los casos de hipoplasis del esmalte y problemas
de malformaciones dentarias (Hutchinson, dientes enanos o en cla
vija, molares acampanados) que dificultan enormemente la adapta-
cién de bandas ortodoncicas, pueden emplearse la aparatologfa re
movible, pues sus medios de anclaje se adaptan mejor a estas ang
malias.

7. Los controles que se realizan, en los tratamientos
de ortodoncia con aparatologia removible, pueden ser mucho mds
distanciados con cuatro o cinco semanas de intervalo, mientras
que en los tratamientos con aparatologia fija estos controles
deben ser mds frecuentes y lo anterior es de valor especial pa
ra aquellos pacientes que habiten lejos del consultorio del prg
fesional y al mismo tiempo, le permiten a esto poder tratar a
un mayor volumen de pacientes.

8. Otra ventaja de la paratologia removible es la fa-
cilidad para la reparacidn en caso de ruptura, puesto gue estd
confeccionada en su totalidad con acriles y alamabres que son f4
cil de reparar.

D) Desventaijas.

1. Como son retirados por el mismo paciente es éste,

' en realidad, quien viene a determinar la intensidad horaria al



60.

tratamiento; sin su cooperacién directa, es obvio que no se -
avanzard en el tratamiento.

2. Como los aparatos removibles se llevan por lo ge-
neral, durante 10 a 14 horas en el dfa, los tratamientos se -
prolongan hasta a veces 4 6 5 afios. Su accién no es contfinua
como en los aparatos fijos.

3. Los movimientos por ellos realizados son imitados;
las rotaciones de molares y premolares son materialmente impo-
sibles de resolver con esta paratologfa. Loc movimientos ver-
ticales (ingresibn y egresién) son también mis complicados de
realizar que con aparatos fijos,

4. Los movimientos dentarios integros o corporales -
(corona y rafz) no se pueden conseguir pues los puntos de apo-
yo de los auxiliares movibles se ejercen en las coronas y en -
los cuellos de los dientes (m&xima aproximacién al centro del
diente), lo que hace, sobre todo, que se realicen giroversiones
Yy no regresiones o movimientos corporales. Esto hay que tener-
lo en cuenta, especialmente, en la retraccién de caninos, en ca
so de exodoncias terapéuticas.

5. Las expansiones que se realizan con la aparatolo-
gfa removible son expansiones de tipo coronal y no radicular,
lo que causa en todos los casos, con mayor o menor intensidad,
una residiva. La expansifn del maxilar superior puede hacerse

cuando hay linguoclusidn de premolares y molares superiores y
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se pueden colocar por tanto, en relacién de oclusién vestfibulo-
lingual normal con los inferiores.

6. La fonacibén se ve impedida parcial o totalmente con
estos aparatos, lo que limita su tiempo de aplicacién; especial-
mente cuando el paciente es adulto.

E) Elaboracién

Los elementos que constituyen los aparatos son los acri
licos y los alambres a los cuales se les pueden afiadir muchos -
otros materiales accesorios segGn las necesidades de los distin
tos aparatos,

a) Las resinas o acriles pueden ser de curacién lenta
térmica o de curacién inmediata. Estos Gltimos tienen la ventaja
de ser m&s r4pidos en su confeccibn, pero los primeros presentan
la cualidad de ofrecer una mayor resistencia y un mejor brillo y
acabado, al mismo tiempo que resultan con menos porosidad. Es
recomendable el uso de acriles transparentes pues los de color
(rosado, rojo-cereza) dificultan la localizacién de punto o zo-
nas de isquemia, que pueden convertirse mds tarde en zonas dolo-
rosas para el paciente, mientras que al ser transparente la resi
na, basta con insertarla en la boca, marcar con un l8piz la zona
isquémica, retirarla nuevamente y desgastar el acril que esté -
en contacto con el punto o reqién afectada.

b) Alambres de acero inoxidable de diferentes calibres,

los m&s utilizados son el ,020, .022 y .025 para resortes auxilia
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res, y el ,028, ,030 y .032 para arcos vestibulares, ganchos de
anclaje de Adams, ganchos en cabeza de flecha y ganchos de gota
O en abrazadera.

c) Cauchos o gomas, son utilizados en algunos aparatos
como el modelador din&mico-funcional de Bimler para la reqgién an
terior! Son pequefios tubos de goma que conceden elasticidad a
los resortes; sirven también como plano de mordida en los casos
en que se desea corregir la hiperclusiétn de los incisivos.

d) Puntas de madera de naranjo u olivo, que son emplea
das en el activador de Andersen cuando se requieren movimientos
hacia vestibular de dientes anteriores en linguoversién.

e) Gutapercha en algunos casos, y para movimientos -
aislados, se utiliza la gutapercha de mayor poder adhesivo inclu
yéndola en algunas partes del activador de Andersen.

f) Tornillos de reajuste. Desde que la teorfa de ex-
pansiébn se conocié y se empezb6 a practicarla, generalmente por
medio de resorte de Coffin, compuesto por un alambre doblado en
forma de M, incluido en una placa cuyas dos mitades se separaban
al ajustarlo, se estaba buscando un auxiliar m&s estable y cuya
expansién fuera paralela, o sea, de igual intensidad en la zona
anterior y en la posterior surgieron entonces, tornillos de ex-
pansién, como los de Glenross, Fischer y luego de Hausser.

g) Medios de fijacién. Los medios de fijacién de los

aAparatos removibles, o sea, aquellos auxiliares encargados de la
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sujeciébn de la placa a los dientes, varfian enormemente,

1. E1 conocido gancho de abrazadera, formado por un
alambre .032 6 .036 que emerge de la parte mesial del primer
molar, contornea este diente y, al salir hacia la parte vestibu
lar, se acorda para pasar por debajo del ecuador de la corona,
para luego volverse paralelo al borde gingival hacia la parte
distal; también se puede hacer el gancho saliendo el alambre -
por distal y terminando en la parte mesial.

2. El gancho Adams, es un alambre que contornea el
diente escogido con dos acomodamientos entrantes en mesial y dis
tal aprovechando los espacios interdentarios y quedando por de-
bajo del ecuador coronario. Se utiliza especialmente para an-
claje individual, o Bea, que no necesita sino un diente para -
apoyarse.

3. El1 gancho en cabeza de flecha es otro buen medio
de anclaje; su construccibtn es m&s compleja. Va colocado tam-
bién entre el espacio interdentario contra la papila gingival
y por debajo del ecuador coronario de los dientes vecinos. Son
ganchos activos, ya que con ellos se pueden realizar movimien-
tos individuales o en masa, siendo al mismo tiempo, medios de
anclaje.

4. Los retenedores o grapas de bola o en gota son muy
pr&cticos y pequefios resistiendo también el uso de gomas inter-

maxilares,




h) Los resortes o elementos de alambre encargados de
los movimientos dentarios y que van inclufdos parcialmente den
tro de la resina.

1. Resortes de protrusién cuya accibn es, como su -
nombre lo indica, hacer protrusién o vestibuloversién de dien-
tes anteriores, superiores o inferiores,

2. Resortes en forma de paleta que, por su configura-
cibn, tienen una mayor superficie de contacto con el diente que
se va a mover; son utilizados solamente para un diente y se re-
comienda para caninos, premolares y, en algunos casos, para los
molares, pero aumentando su didmetro mesodistal.

3. Resortes intermedios gque pasan por el espacio in-
terdentario y se adosan al cuello del diente a mover; tienen una
seccibn, en forma de U, para ser activados, zona ésta que se de-
ja libre en el acril o resina.

4. Resortes de palanca, también para movimientos mesia
les o distales; consta de una seccién que se adosa al diente, -
una vuelta en el alambre para la accitn de resorte y una seccifn,

con retenciones, que va inclufda en el acril de la placa.
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo se hizo referencia a las fa
ses del tratamiento clfnico del niiio. Se guiere resaltar al
gunas observaciones bdsicas sobre el comportamiento y traba-
jo del OdontSlogo dentro de la clinica dental.

Se debe tomar en cuenta gque el comportamiento del
nifio dependerd, bdsicamente, del trato que el dentista le dé
desde el momento de su llegada a la clfnica.

De acuerdo con la actitud tomada por el paciente =
se debe elegir el tratamiento adecuado con el fin de lograr
nuestro objetivo.

El Cirujano Dentista, para esto, deberd tener cono-
cimientos bdsicos sobre psicologia infantil, para saber algu
nas relaciones con el nifio, ya sean positivas o negativas.
Estos conocimientos psicoldgicos nos permitirdn analizar un
poco mds detalladamente el comportamiento del nifo.

Es importante realizar una buena ficha de examen -
para poder realizar un tratamiento dental adecuado, para po-
der plantear una buena técnica y el tipo de instrumental ne-
cesario para lograr una mejor eficiencia en nuestra prdctica
dental,

Uno de los problemas a los que se enfrenta el Odon

télogo serd la prevencién de la caries, esto se logrard con
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la técnica de cepillado, asi como tratamientos que coadyuven
a lograr el fin, como es la aplicacién de fluor.

Para que todo se efectle correctamente y se logre
la colaboracién del nifio serd necesario contar con la colabg
racién de los padres para hacerles ver la importancia de la
denticién primaria para que no se tenga problemas con la den
ticién permanente y no llegar a extremos de pérdida prematu-

ra de piezas dentarias.
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