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INTRODUCCI6N 

A través de mis estudios he podido observar que adn­

cuando el cuidado y prevenci6n de trastor.nos estomatol6gi--­

cos en el niño es muy importante, esto parece estar comple-­

tamente olvidado por los padres y por el dentista, los cua-­

les no parecen darse euenta de la importancia que esto pudi! 

ra tener. 

Por este motivo he querido hacer una recopilaci6n de 

aspectos que podrían ser de gran ayuda para la concientiza-• 

ci6n del problema y as! brindar un.a atenci6n adecuae .. !' ccn­

esto prevenir patolog!as dentales que son tan comunes en los 

adultos. 

Creo importante enfatizar ~~a cada vez S* ~.ecesitan­

in's odont6109os conscientes del proh:.cm.a y con la suficiente 

preparaci6n para peder brinaar una ayuda adecuada al niño. 

Si al niño se le hace comprender la necesidad de IU!!. 

tener en buen estado de salud su aparato masticatorio y c;u.­

el odont6lo90 toma un papel importante en este cuidado, ten­

dremos en 'l un buen paciente y un gran amigo. 
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CAPfTULO I 

HISTORIA CLfNICA 

Actualmente sabernos que la historia cl!nica es un d2 

aumento indispensable en nuestra pr~ctica privada, ya que 

gracias a ella podemos darnos cuenta de que el tratamiento-­

dental que se le realiza al paciente no va a perjudicar au-­

estado de salud ni su bienestar; 4sta ayuda a saber tambi,n­

cuando exista alguna enfermedad, si el medicamento que se e,! 

t6'. aplicando puede o no interferir en el tratamiento odonto­

l6gico del paciénte. Existen otras razones importantes por­

las cuales se debe de tener una historia cl!niea, pero ahora 

s6lo nombrarf dos que considero deben tomarse muy en cuenta. 

PUede detectar alguna enfermedad que necesite de tr!. 

tamiento especial y conserva un documento que pudiese ayuda!:_ 

nos en alguna acusaci6n de incompetencia profesional. 

La historia clínica es tan importante en el paciente 

adulto como en el niño, pero deberá procurarse qu• cista saa .. 

muy abreviada y que sea utilizable para todo tipo de infante. 

Sin embargo, debe tomarse en cuenta que un paciente puedet -­

cambiar mucho entre visita y visita. 
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CAPÍTULO I 

HISTORIA CLf.NICA 

Actualmente sabemos que la historia cl!nica es un dg, 

oumento indispensable en nuestra pr&ctica privada, ya que 

gracias a ella podemos darnos cuenta de que el tratamiento-­

dental que se le realiza al paciente no va a perjudicar su-­

estado de salud ni su bienestar; 4sta ayuda a saber taml:>i4n­

euando exista alguna enfermedad, si el medicamento que se •.! 

t~ aplicando puede o no interferir en el tratamiento odonto­

lógico del paciente. Existen otras razones importantes per­

las cuales se debe de tener una historia clínica, pero ahora 

sólo nombraré dos que considero deben. tomarse muy en cuenta. 

Puede detectar alguna enfermedad qua necesite de tr~ 

tamiento especial y conserva un documento que pudiésé ayuda!:_ 

nos en alguna acusación de incompetencia profesional. 

La historia cl!nica cu tan importante en el paciente 

adulto como en el niño, pero deber4 procurarse q·ue &sta saa­

muy abreviada y que sea utilizable para todo tipo de infante.. 

Sin an\bargo, deba tomar•• en cuenta que un paciente puede -­

cambiar mucho entre visita y visita. 
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De modo que si se hi~o una historia clínica seis me­

ses atr~s en el niño, pudo haber alguna variaci6n, aunque -­

no presente manifestaciones ol!nicas. Por lP tanto es impo! 

tante qua se hagan las preguntas pertinentes a los padres p~ 

ra poder localizar algdn dambio, en IU salud. 

La historia cl!rtica debe contener lo• siguientes da-

tos: 

DATOS GENERALES: 

Nombre 

Edad 

Fecha de nacimiento 

Direccidn 

':• Grado escolar :\"-

t' 
Fecha de examen 

¿Goza su hijo de buena salud? 

¿Ha e•tado 1ometido a tratamiento m4dico en alquna 4.poca de .. 

IU vida? 

¿Ha e1tado hospit&liz.ado? 

l.lb alh"gioo a alg(ln alimento o medio-amento? 

..... 1 
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¿A cuá:les? 

¿Toma su hijo algdn medicamento actualmente? 

¿Qué clase de medicamento? 

9 

¿Ha presentado alguna reacci6n desfavorable a algtin medica-­

mento? 

¿A cu~l medicamento? ¿Cuá:l fue la reacci6n? 

¿Ha tenido trastornos nerviosos, mentales o emocionales? 

¿Qu' trastornos? 

Señale con una cruz la casilla, si su hijo ha padecido algu­

na de las siquientes enfermedades; 

Asma 

Paladar hendido 

Epilepsia 

Enfermedad card!aca 

Hepatitis 

Enfermed.ad renal 

Trastorno he~tico 

Trastorno del lenguaje 

Sarampi6n 

Tos ferina 

Varicela 

Escarlatina 

( 

) 

) 

) 

) 

) 

) 
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Difeteria 

Tifoidea 

Paperas ( ) 

Po liornie litis ) 

Fiebre re~tica 

TUbercu los is ) 

Fiebres eruptivas 

Otras 

¿Ha presentado su hijo hemorragias excesivas en operaciones­

º en accidentes? 

¿presenta equimosis con facilidad? 

¿Tiene dificultad en la escuela? 

Antecedentes familiares, patoldgicos y no patoldgicos: 

¿Ha ido su hijo alguna vez al dentista? 

¿C6mo se llama el dentista? 

se.ñale con una cruz la casilla correspondiente si su bija ha 

presentado alguno de loa trastornos siguientes: 

{ ) 

Dientes sen.sibl•• a loa dulces 
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¿padece su hijo algiln trastornos dental distinto de los men-

cionados arriba? ¿cuáles? 

¿Da a su hijo algdn preparado de fluoruro (gotas, tabletas,­

ete.)? 

¿Ha aplicado algiln dentista fluoruro a los dientes de su hi­

jo? 

¿Se ohupa el pulgar o algdn otro dedo? 

to similar? 

¿Tiene al9~n h6bi-

¿Ha prometido a su hijo alguna recompensa por ver..;· al den-­

~ista? 

e.Por qu4S motivo? 

Pa.dre u otros 

familiar••~~~~~~~~ 
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CAPÍ'l'UID II 

IA CARIES 

Es una enfermedad continua, reversible y lenta de -­

los tejidos calcificados de los dientes qua actaa por medio­

de un mecanismo qu!mico-biol69ico y que comienza en zonas de 

predilecci6n en la superficie de los dientes, continuindose­

hll.sta la pulpa. 

Podemos encontrar muchas causas que ayudan a la for­

maci6n de la caries, pero la mayor!a podr!a atribuirse a las 

bacterias como un factor etioldgico importante, pero las ~s 

comunes son las siguientes: 

1.- Estreptococo mutans 

2.- Estreptococo salivarius 

3.- tactobacilos acidofilos 

4.- .estreptococo sanguis 

s.- Hongos 

Podemos clasificar a las bacterias de acuerdo a oomo 

comienzan la produocic:Sn de la caries, en tres 9%'\lpoa: 

l.- Microorganismos aoidoqfnicos y aaidttricos.- h-
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tos actt1an mediante la fermentaci6n ácida sobre la superfi-­

cie del diente; descalcificando los tejidos duros. En esta­

acci6n se degradan los carbohidratos aumentando el PH. Tam­

bién podemos encontrar una gran cantidad de bacterias en don. 

de comienza la caries. 

2.- Microorganismos proteol!ticos.- fsta se lleva a­

cabo a partir de una placa bacteriana en la cual encontramos 

organismos proteol!ticos que ocasionan la desintegraci6n de­

las proteínas, lo cual provoca la destrucción del esmalte -­

agregándose a esto las bacterias acid6genas que van a desin­

tegrar toda la porción mineral. 

3.- t.ept6trica y I.ept6trix.- Estos son microorganis­

mos formados de fibras van a formar placas en las superfi--­

cies lisas de los dientes que van a servir de lugares de al­

bergue de los microorganismos. Sin embargo éstos no desemP!_ 

ñan un papel muy importante en la fomaci6n de la caries, ya 

que su acci6n no se encamina directamente a la destrucei6n­

de la superficie dentaria. 

A.- FACtoRES QUE CONTRIBUYEN A 1A CARI~S. 

Entre los factores que contribuyen a la caries p..;..dú• 

mos nombrar que puede influir en 9ran forma la composicidn-· 
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del esmalte,el grosor de éste y el tiempo qu~ tenga el dien­

te de erupcionado, ya que el esmalte del diente que es re--­

ciente no est~ mineralizado y por lo tanto hay m~s suscepti­

bilidad a la caries. 

Otros factores son los siguientes: podemos encontrar 

mayor formación de caries en defectos anatómicos como en los 

surcos y en las fisuras muy profundas, pues aunque la perso­

na tenga buen aseo, en estos defectos hay acurnulaci6n de al! 

mantos y de placa. La abrasi6n o el desgaste afecta a las-­

superficies proximales y oclusales de los dientes ya que hay 

exposición de las capas m~s profundas del esmalte y por lo-­

tanto el diente cada vez est~ rn&s indefenso al ataque de la­

caries, ya que la primera capa del esmalte es ~s dura y di­

ficulta un poco la acción de los microorqanismos. En la ma! 
posición dentaria encontramos que puede haber acumulaci6n de 

restos alimenticios y, por consecuencia 1 iniciación de un 

proceso carioso. 

En cuanto a la composición de la saliva encontramos­

que entra ~s 4cido sea el PH de ~sta, cada vez ser4 mayor-­

la posibilidad de caries, ya qua un PR 'cido ayuda a la fer­

mentación. POr tlltimo, y muy importante, es que una mala h!, 

gie.ne oral contribuye a la acumulaci6n de alúwmtoa y a la-... 

formacidn de placa bacteriana. 
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B.- ACCIÓN BUFFER. 

Todas aquellas caras de los dientes que se encuen--­

tran todo el tiempo en con~acto con saliva en cantidad abun­

dante son menos susceptibles a la caries, pues la saliva ac­

taa como un. neutralizador de ácidos. Así tenemos que las e~ 

ras linguales de los dientes anteriores inferiores y las ca­

ras bucales de los molares superiores son menos propensas a­

la caries. Pero desgraciadamente la saliva no puede alean-­

zar todas las regiones de la boca como fosetas, fisuras y z2 

nas proximales. 

En algunos casos la velocidad de formación ~cida as­

tan rápida que la acción buffer de la saliva es insuficiente. 

Encontramos que la caries no ataca a los dientes de­

igual manera, en algunos hay mayor predisposici6n que en 

otros. 

l.- Confi<tUraci6n anat6mica. La presencia de fosas­

y fisuras muy profundas contribuye a la caries. 

2.- La t>Osicidn en el arco. En lo relacionado a !~­

posición es muy import:ante t:omar er cuenta de que segdn au-­

colocaci6n habr' mayor dificultad o facilidad para la hi91e­

n~ con el cepillo. 
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3.- R6bitos en la masticación.- Generalmente siempre . . 

existe un lado del arco en el que la persona siente predile~ 

ci6n ~ara masticar, por lo tanto el lado inactivo retiene m~ 

yor cantidad de restos alimenticios que aquel que siempre se 

encuentra activo. 

I.os molares que erupcionan primero (los primeros mo­

lares permanentes) son m4s susceptibles a la caries, ya que­

como son los primeros en aparecer, 4stos tienen que aguantar 

durante ~s tiempo estos ataques. Pero debemos poner en pr! 

mer lugar a los molares inferiores, ya que la saliva se en-­

cuenta en menor grado que en los superiores. Además los pr~ 

meros :nolares, tanto suoeriores como inferiores, presentan--

fosetas y fisuras muy pronunciadas. 

En la dentadura infantil podemos encontrar mayor in­

cidencia de caries en los molares inferiores y siguiendo a-­

éstos los molares superiores y los anteriores superiores, en 

éstos hay gran frecuencia de caries en proximal. Rara vez-­

encontramos caries en anteriores inferiores. 

En cuanto al orden que sique la caries en las dife-­

rentes caras del die.nte, es muy interesante darse cuenta que 

como en la afinid.ad para que en algunas piezas dentarias ha­

ya mayor probabilidad de cari••r as! tlJl\bi'n en la inciden--
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c:ia m<!s frecuente en algunas caras que en otras se establece 

un patrón definido. 

1.- Fosas y fisuras 

2.- zonas proximales 

3.- zonas cervicales 

En cuanto a la velocidad de progreso de la caries,-­

ésta se puede dividir en: 

Caries r~pida y aguda.- tsta la encontramos con mu-­

cha frecuencia en los adolescentes y podemos ver caries en-­

los anteriores algo que no es tan frecuente como en los mol~ 

res. 

En las fisuras y fosetas se puede distinguir caries, 

pero que aparentemente no es~ muy desarrollada, sin embargo, 

al llegar a la dentirta la encontramo• de una consistencia -­

blanda y necr6tica, pudiendo encontrarse as! hasta la pulpa. 

Debido a la rapidez con que aa extiende 'ata, podemos encon­

trar muchas caras involucradas e.n este proceso en poco tiem-

po. 

Caries intarmitant•.- !ata lleva una veloc:idad nor-• 

mal ocasionando qua por la caries el esmalte sufra fracturas 

y por medio de esto cuando al paciente se da cue.nta, puedo--
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darse cuenta de que existe algo que le est~ ocasionando esto, 

obligándolo por este medio a acudir al odont6logo. 

Caries de progreso lento.- Esta caries de aspecto -­

parduzco en los adultos puede tener un desarrollo de muchos­

años., sin que el paciente refiera alguna molestia. 

Caries senil. - caries de cemento expuesto, siendo -­

lenta y progresiva no existienüo problemas en los niños ni-­

en adultos j6venes. 

Caries detenida.~ En este proceso carioso encontra-­

mos que se detiene convirtiéndose la dsntina en un tejido d~ 

ro. puede encontrarse en cualquier edad. 

Prevencidn y control de la caries. 

tsta se lleva a cabo durante la infancia en conjunto 

con los padres haciándolos conscientes del problema y de que 

'ste puede ser reducido o eliminado totalmente por medio de­

una buena t~cnica de cepillado, aplicaciones de fl~or, dieta 

adecuada y una educaci6n correcta para el niño de modo que-­

se le haga sentir la importancia de conservar la buena salud 

de sus dientes para su mejor funcionamiento. 

Para esto, tanto el odont6logo como el personal au.x~ 
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liar deber~ de tener una amplia información de c6mo educar­

a los padres, para la atenci6n y cuidado de la boca de sus-­

hijos. 

C.- FUNCIÓN DE LOS FLUORUROS EN IA REDUCCIÓN DE LA SUSCEPTI­

BILIDAD DE LOS DIENTES. 

El fl11or pertenece a la familia de los ha16genos, se 

puede encontrar acompañado de otros elementos formando sales. 

El ion del fl11or tiene como nl'.imero at6mico 9, su peso at6mi­

co es 19 / y su valencia l. 

Como mecanismos para hacer llegar el fl11or al organi! 

mo y l09rar la p:t"evenci6n de caries dental encontramos dos,­

y éstos los dividimos dependiendo de la v!a por medio de la­

cual se hacen llegar. Estos son: por v!a ex6gena y por v!a­

end69ena. 

l) tcs fluoruros se combinan con la porci6n inorgá-~ 

nica del esmalte haci~ndolo menos soluble a los ácidos or94-

n1cos producidos por la desinte9raci6n bacteriana de los hi­

dratos de carbono en la boca. 

La fijaci6n del fldor por parte del fosfato c&lcicv­

del diente se efectda porque entra en combinación con la hi-
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droxiapatita formando una fluorapatita má'.s resistente. 

Lo ~s frecuente es qt;e sustituya el ion o H de la-­

hidroxiapatita por un ion fldor formando fluorapatita, com-­

puesto poco soluble en los ácidos. La molécula ser.1 mayor y 

dificultar~ la soluci6n y por lo tanto el ataque. 

2) El otro mecanismo consiste en que los fluoruros-­

inhiben los sistemas enzimáticos bacterianos, permitiendo -­

as! la existencia de una flora bacterina que no elabora ici­

dos suficientes para descalcificar la estructura dentaria. 

El fldor beneficia a los dientes que est.tn en desa-­

rrollo y no a los ya formados. 

a) vf.A ENDOGENA. 

Fluoraci6n del agua: El uso de aguas fluoradas en la 

comunidad es una medida muy importa.nte ya que al ser el fltior 

incorporado en el agua podemos llegax a la protecci6n de toda 

una población. 

Co111posici6n: Silicofluoruro de sodio. 

Concentración: 1.0 parte de ion fl11or por mill6n de­

agua. 

Preve.nci6n: 60\ de inmunidad. 
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Tabletas de fl'lior: 

Pastillas de 2.21 mgr de fluoruro de sodio 

Dosis: Una pastilla diaria hasta la erupci6n comple­

ta de los dientes permanentes, partiendo de los 3 años. En­

menores de 3 años se adrninistrar~ media pastilla diaria. P~ 

ra mayor eficacia deber6n de tomarse poco despu~s del naci-­

miento y o hasta los 18 6 20 años. 

Inconveniente: Se necesita de la colaboraci6n del ~ 

ciente para que la administraci6n sea constante y por largo­

tiempo. 

Fldor para tomar: 

composici6n: Fluoruro de sodio y agtta destilada. 

Fórmula: 0.902 gr en 2 litros de agua. 

concentracidn: Una parte por mill6n en 5 cm3 de la--

solución. 

Dosis: Tomar una cucharadita diaria. 

Uso: En todas las edades. 

Prevenci6n: 60\ de inmunidad. 

Fl\lor de sal. 

se puede decir que 4ste es uno de los mejores m4to-­

dos para que el fl'lior pueda llegar a la comunidad. Ad~s--
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es una forma muy económica en la que se puede pensar para el 

suplemento del fldor en la dieta. 

Durante el embarazo: Encontramos algunos autores que 

sugieren la administración de fluoruros para la prevenci6n y 

protecci6n de la caries dental. 

se cree que el fldor pasa a través de la placenta y­

se incorpora a los tejidos fetales en calcificación. La pl~ 

canta regula al fldor para ?roteger al feto de efectos t6xi­

cos. se le puede mandar a la futura madre una pastilla dia­

ria de fluoruro de sodio. 

b) VfA EXÓGENA • 

Aplicaciones t6picas de fluor: Encontramos diferen-­

tes tipos de fldor; el profesionista debérá de escoger el -­

~s indicado, tomando en cuenta las indicaciomu de cada uno. 

Fluoruro de sodio. 

Composici6n: Fluoruro de sodio y agua destilada. 

Concentración: Al 2\. 

Acci6n: Aumenta la resistencia de los dientes a la~ 

carie•· 

Prave.nci<Sn: 401 de inmunidad. 



Aplicaci6n; T6pica. 

Edad: Pre-escolares, escolares, adolescentes, en --­

otras edades se emplea menos. 

Fluoruro de estaño. 

composici6n: Fluoruro de estaño y agua destilada. 

Concentraci6n: 8\. 

Acci6n: Aumentar la resistencia del diente a la ca-­

ríes dental. 

Apl1cac16n: En pasta dentr!fica o profil~ctica. 

Edad: Cada año o cada vez que erupcione un diente,-­

s6lo en pre-escolares. 

DesventaJas: Pigmenta de color obscuro los dientes-­

en sitios descalcificados, mal sabor (puede causar v6mito en 

los niños). 

Irrita a la mucosa oral. 

Es inestable la soluci6n y se dabe preparar en el mo 

mento de usarla. 

Fluoruro de sodio acidulado. 

Compesici6n: 2.78\ de fluoruro de sodio en soluci6n-

0.1 molar dé 4cido fosf6rico. 

Concentración: 1.23\ de ion Flaor y PH3• 
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Acción: Debido al 4cido fosf6rico ha~ m~s acidez de­

la solución y por lo tanto, se aumenta la ab 

sorcidn de la substancia por el esmalte. 

Prevención: SO a 70\ de inmunidad. 

Aplicacidn: Tópica. 

Edad: Pre-escolar, escolar y adolescentes. En otras 

edades se usa menos. 

Fluoruro sddico en gel. 

Agentes esenciales: 

Fluoruro sódico 

Fluoruro s6dico Cdib.hico) 

Carboximetilcelulosa s6dica 

Agentes aromatizantes 

Aceite de limón sin terpeno 

Aceite de naranja sin terpeno 

Twee 20 

Alcohol et!lico 

Sacarina 

.~e ido 

10 gr 

10 gr 

35 gr 

o.os ml 

o.os ml 

0.10 ml 

1.00 ml 

0.02 ml 

Añadir &cido fosf6rioo para llevar el PH a 5 

aproximadamente. 

Flt'lor en colutorios. 

Composición: Fluoruro de sodio y agua destilada. 



Concentraci6n: O.OS\. 

Dosis: Un colutorio cada semana con 20 6 30 min. 

Edad: Escolares y adultos. 

Prevención: 20 a 30\. 

D.- LIMITACIÓN DE LOS AzaCARES REFINADOS EN LA DIETA. 
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Debido a su adherencia, la placa puede retener car-­

bohidratos que actóan como suostratos de los microorganismos 

acid6genos, y el .ícido producido se mantl.ene en !ntimo con-­

tacto con las superficies del diente. 

Debe de planearse el consumo de az6cares refinados,­

tomando en cuenta los hábitos de limpieza del paciente para­

que sólo se retenga una cantidad m!níma de az6cares. 

El dentista debe de aceptar y comprender la relación 

de los azdcares refinados y la caries y debe explicar clara­

mente ásta y establecer un plan dl.et,tico sencillo y debe 

convencer a los padres de la responsabilidad que tienen y de 

la importancia de que el plan se lleve a cabo. 

La odontolog!a restauradora no servirá de nada si no 

es controlada la íngesti6n de azúcares en la dieta, y as!,-­

aunque las restauraciones sean excelentes, esto ser& indtil-
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pues la caries seguirá apareciendo. Aquí es .donde encontra­

mos la importancia de una buena dieta, pues de esta manera-­

las restauraciones durarán más. Sin embargo, hay pacientes­

que acusan al dentista de una mala calidad en sus trabajos,­

cuando en realidad es culpa de los padres por no vigilar !a­

dieta que llevan sus hijos. Incluso cuando los padres están 

en la mejor disposici6n de cooperar, pueden considerar casi­

imposible el poder modificar los hé!bitos dietéticos de sus-­

hijos, el dentista debe de hacer incapi~ en la importancia-­

de este asunto. 

tos hábitos alimenticios se establecen desde el pe-­

r!odo neonatal. !.Os niños pueden llorar por muchas razones, 

entre las cuales encontramos: que esté enfermo, que tenga -­

los pañales mojados, qae se haya abierto un seguro y se est' 

lastimando, que esté en una posición incómoda o que tenga -­

hambre. El llanto cesa cuando se elimina la causa, ya sea-­

que se le lleve al médico para que se le qu1te el padecuuie~ 

to, que se le cambien los pañales, se cierre el seguro, se-­

modifique su posici6n, o se le dé de comer. Todo mundo de-­

sea el que el niño eat4 contento ya que esto hace el ambien­

te agradable, y este deseo es especialmente de los padres,•­

los cuales al o!r el llanto del niño atender(?\ lo que deman­

da. El niño aprende esto, incluso antes de aprender a hablar 

y sabe que sus demandas ser«n satisfechas pronto si llora. 
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Si el niño no come lo suficiente en sus tres comidas 

sentirá hambre entre comidas. Como los dolores de hambre 

son muy molestos el pequeño protesta. LOs bebés lloran y 

los niños ~s grandes lloriquean y suplican. Como la rna~-­

est~ cansada por el trabajo del día, le da al niño lo que -­

tiene a la mano, que generalmente son alimentos ricos en az~ 

cares refinados. Muchos niños aceptan f~cilrnente este tipo­

de alimentos y a veces los prefieren a otros. Con esto se-­

le quita el hambre al niño hasta que viene la siguiente com! 

da. Pero con el tiempo esto se convierte en un h~ito, se-­

calma el hambre del niño, pero se perjudica a los dientes • . 
El patr6n de alimentación generalmente tiene efectos 

perniciosos: 

l} Se pone en peligro la salud general del niño, --­

pues por la ingestión de alimentos con azdcares refinados no 

ing;ere los cuatro grupos bisicos. 

2) Los regaños y amenazas para que el niño coma se-­

convierten en una rutina y generalmente no sirven para nada. 

3) Debido a las exposiciones repetidas a los azdca-­

res refinados durante un tiempo cada vez ~s prolongado, se­

deteriora la salud dental del niño. Aumenta la incidencia--
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de las lesiones de caries. 

El dentista debe de recomendar una pauta de tres co­

midas. Se debe de hacer sentir al niño el goce que produce­

el tener un apetito normal y sano. Como tomar alimentos en­

tre comidas no se pueden suprimir totalmente, pues existen-­

ocasiones en las que el niño come en la escuela; debemos es­

timular a la madre para que cuando permita una toma entre c2 

midas, substituya alimentos que contengan azdcares refinados 

por otros m~s sanos y menos cari69enos. 

La eliminaci6n total de los azdcares refinados no P2. 

dr~ realizarse y si el dentista propone esto seguramente fr! 

casar&, pues el niño prefiere un vaso de Coca-Cola, en vez-­

de un vaso de leche, o un caramelo, en lugar de una naranja­

º una manzana. Como soluci6n a esto se podr!a limitar la i~ 

gestión de azdcares a una sola comida, la cual podr!a ser la 

cena. El niño se debe aaostumbar a esto y as! tendri la co~ 

fianza de que va a tomar lo que le gusta, pero que existe un 

momento praciso y s6lo una vez al d!a. 

El rágimen debe de a~licarse a toda la fatailia. 

cuando al niño se le prohibe comer dulces antre las comidas­

y ve qiJe los d~s miembros de la familia lo hacen~ se con-­

vertirt en un niño resentido y falso. Adernts su actitud h•-
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cia el dentista y la odontolog!a puede verse afectada desfa­

vorablemente. 

El niño ~uede llegar a ver en el dentista a una per­

sona que le ha complicado la vida al recomendar estas res--­

tricciones desagradables. Por el contrario, si se estimula­

al niño para que adquiera h&bitos diet,ticos saludables a m~ 

dida que crezca seleccionar~ alimentos ~s sano~. No se de­

be olvidar que este niño algtín d!a ser~ adulto y su actitud­

hacia la salud dental reflejará la orientaci6n dada por su-­

odont6lo90 durante sus años formativos. 

Cuando el plan de cambio diet,tico ha sido comentado 

con la madre se le pedir& que haga los cambios recomendados­

durante un breve periodo. Treinta días parece un tiempo ra­

zonable. Este período puede ser tormentoso, pero los padres 

que saben que el odont6loqo los trata de ayudar cumplen con­

el plan totalmente. Pero no todos los padres est&n dispues­

tos a cambiar la dieta de toda la familia y prefieren pagar­

las restauraciones necesarias. Pero adn as!, el dentista ·~ 

~ obligado a plantear el problema y a dar la solUci6n a los 

padres. 

Programa de asistencia dental oreventiva. 

LOs programas dentales preventivos para los nifios d! 
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ben tener caracter!sticas especiales, aunque.en algunos ca-­

sos se necesiten medidas adicionales. Deben incluirse los-­

siguientes Procedimientos. 

Radiogra f!as • 

Hay que tener radiograf!as periapicales y coronales­

de los pacientes, pues la exploración cl.!nica no es suficie~ 

te, ya que ~sta no determina totalmente el problema con el-­

que nos encontramos. 

Instrucciones sobre higiene oral. 

Las instrucciones sobre la higiene oral se deben ha­

cer al niño en presencia de la madre con el fin de que sepa­

qu' se espera de ella y qué es lo que deba hacer el niño en­

los cuidados del hogar. 

Si el niño esti e.n edad preescolar se les enseñar& a 

los padres c6lll0 deben de limpiar los dientes a sus hijos. -­

Y se les expll.cari la finalidad de la pastilla reveladora y­

cC:Smo a·e utiliza y as! saber detectar dónde encontramos placa 
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Limpieza y pulido. 

A todos los pacientes se les deben de limpiar y pu-­

lir los dientes a intervalos regula.res. Y con las pastillas 

reveladoras el dentista se dar& cuenta de el resultado que-­

está dando el m~todo de limpieza dado. Para un mejor pulido 

de las superficies se pasará seda dental sin encerar. 

Aplicación t6pica de fl4or. 

Los preparados t6picoa de fluoruro deben aplicarae-­

despu's de que se ha limpiado y pulido los dientes. En los­

pacientes libres de carie• y a los que presentan caries con• 

poca actividad ha de aplic4rseles el fldor de una a dos ve-­

ces. Los niños que presentan caries m4s activas deben reci­

bir aplicaciones hasta cuatro veces al año, y de ser posible 

m's. 

El dentista puede utilizar, soluciones de fluoruro-­

de estaño o fluoruro fosfato icido# porque se ha encontrado­

que ambas sustancias son muy eficaces en la reducci6n de la• 

incidencia de caries. 

An4lisi• da la dieta. 

Este an4lisis ea recomendable pues aun cuando enoon-
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presencia de éstas puede deberse principalmente a la inges-­

ti6n de aliment?s que contengan azdcares refinados. Este -­

an~lisis sirve también como medio educativo a los padres de­

modo que se den cuenta de que los azdcares refinados en axe~ 

so pueden producir futuras caries. 

Ex~menes repetidos. 

tos niños que no presentan caries o los que las tie~ 

nen pero con una actividad ligera o moderada deben tener re­

visiones regularmente a intervalos de seis meses. tos niños 

que han padecido caries muy graves deber~ ser revisados ca­

da tres o cuatro meses. 

La experiencia cl!nica ha demostrado que con un pro­

grama adecuado se puede eliminar o por lo menos reducir las­

lesiones cariosaa. Sin embarqo, aunque se siga dicho progr! 

ma dental preventivo cabe la posibilidad de que no se elimi­

nen totalmente estas lesiones en todos los niños. Las defi­

ciencias cuantitativas o cualitativas de la saliva, las for­

mas anormales de los dientes y los factores hereditarios de!, 

favorables dese.m:peñMl un papel .uñportante en la susceptibili 

dad da los dientes. Hay qua profUndizar en los conocimien-· 

tos acerca de estos factores antes da qua •• pueda erradicar 

totalmente dicha enfermedad .. 
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CAPfTULO III 

MANEJO DEL NI~O EN EL CONSULTORIO DENTAL 

t.a orientación de la conducta de el niño en el oon-­

su ltorio dental es un requisito muy importante para poder -­

ser atendido correctamente. El niño sigue un desarrollo t~ 

to físico como mental del cual el odontólogo debe estar cons 

ciente de ello. Pero e$ agradable observar que la gran may~ 

ría de los niños que llegan al consultorio pueden clasifica~ 

se como buenos pacientes. Muchos (le los niños llegan al coB_ 

sultorio con cierta aprehensi6n y miedo, siendo 4sta una ac­

titud observada en sus casas al darse cuenta de que sus pa-­

dres muestran actitudes defectuosas y por lo tanto no se --­

adaptan a las molestias y a la rutina de un tratamiento den­

tal. 

El odont6lo90 debe tomar en cuenta que el niño ad--­

quiere constantemente hábitos, los deja y modifica, y es por 

eso que su conducta puede cambiar entre una visita y otra.-­

Significando que su comportamiento cambia en per!odos, que -

puedan ser muy cortos. Podemos encontrar que a loa do• años 

tanU10s un niño bien educado y qu• coopera, mientras que a-­

lo• 2 y medio •• puede volver dif!cil y contradictorio, a -­

lo• tres años ser amigable y con buen dominio da a! mismo,--
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mientras que a los cuatro y medio puede volver atr~s y ser-­

dif!cil de controlar. 

Pese al conocimiento a menudo limitado de la psicol~ 

g!a infantil, el odontólogo logra llevarse bien con los ni-­

ños y pueden trabajar con el mismo grado de eficiencia que-­

con los adultos. 

Pero es muy importante la primera impresi6n que se-­

lleva el niño en el consultorio dental, pues de ésta depend! 

r~ su comportamiento futuro frente al tratamiento y cuidado­

de sus dientes. 

A pesar de esto, el odontólogo no debe perder la ca­

pacidad de comprensión, y debe de entender la situación del­

niño, eliminando los factores que lo angustian. 

Todo lo que escucha el niño antes de visitar el con­

sultorio como comentarios de los adultos resultan desfavora­

bles. se sabe que la niayor!a de la gente tiene miedo al tr! 

tanu.ento odontolcSqico, sin embargo, por ser adulto comprenda 

las razones por las cuales debe de ir a atenderse, pero del>!. 

rl. tratar de evitar hacer comentarios que pudieran a•ustar-

al fiiño. 
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El comportamiento poco cooperativo de un niño gene-­

ralmente es motivado por el deseo de evitar lo desagradable­

del dolor y lo que puede tomar como una amenaza para su bie~ 

estar, puesto que los niños actaan por impulsos, el miedo a­

tener dolor puede convertirse en una conducta desagradable 1 -

sin que esto se relacione con saber si existen razones para­

asustarse y aunque el niño desee agradar, le ser~ imposible­

por el miedo que siente hacia eso que seqt'in su razonamiento­

le producir& mucho dolor. 

El miedo viene de un nivel cerebral inferior que la­

raz6n, y se manifiesta con base más emocional que intelec--­

tual, y no se puede interpretar basándose en la raz6n tan s2 

lo. Y as!, el niño se comportará en el consultorio de una-­

manera que le sirvi6 en otra ocasión para liberarse de una-­

si tuaci6n desagradable. Si en su casa evita todo lo desagr~ 

dable, por fuerza en el consultorio lo har~ de la misma man~ 

ra, si evita con mal genio y negativismo 1 utilizar~ este re­

curso en el consultorio. 

Pero si el niño ve que sus ataques emocionales no -­

funcionan, entonces cambiará su comportamiento. Cuando el-­

niño se da cuenta de que en el consultorio no va a lograr--­

nada con su mala conducta, perder4 motivaci6n para seguir--­

oomportándose as!. A un niño de corta edad no se le puede-­

dar a escoger en cuanto a su comportamiento, en estos caaos-
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es mejor ser autoridad ben~vola. 

:SXisten dos factores determinantes para el trata--­

miento odontol6gico del niño: 

1) Factores favorables: 

a) Medios educativos sobre la salud. 

b) Influencias positivas, de los padres u otras per-

senas. 

c) Buenas experiencias personales en el consultorio. 

2} Factores desagradables: 

a) Haber escuchado experiencias desagradables. 

b) Experiencias desfavorables propias en el eonsul--

torio. 

e) El niño puede reaccionar contra cualquier proce­

dimiento porque carece de la capacidad de comunicarse con el 

odontdlogo. 

tos padres de.ber!an tener conocimientos acerca d• el 

tratamiento odontol69ico, ya que cuando el niño pra·gunta de­

esto, los padres responden con desacierto y torpeza, y por-­

•ste motivo el niño reacciona tainerosaJ1MU1ta. 
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Las siguientes enseñanzas fundamentales deben tomar-

se en cuenta: 

1.- La higiene de la cavidad oral es importante e-­

indispensable para conservar la salud de los dientes y una­

salud general. 

2.- Una dentadura sana y bien cuidada es uno de los 

factores m~s importante~ para la belleza de la cara. 

3.- Es imprescindible visitar al dentista regularJne!!. 

te para reparar los daños. 

4.- La eliminaci6n oportuna de las caries puede ha-­

cerse sin dolor. 

s.- El examen odontol6gico s6lo necesita de un m!n! 

mo de tiempo. 

LOs padres pueden impulsar al niño dicifndole que si 

se cepilla los dientes no habrá necesidad de visitar al den­

tista, sin embargo no se trata de una alternativa •cepillar­

se los dientes o dentista•, sino que son dos factores in••P! 

rables para el cuidado de los dientes y esto debe de quedar­

bien claro en el n;.ñoi higiene de su boca y visita regular-



,1, ,• 

~A.;-~-

R..:;;,. 

38 

al dentista. 

Para que el niño se dd una idea de lo que es un con­

sultorio dental ser!a conveniente preparar una visita, pla-­

neada junto con el odont61ogo, de modo que su estancia sea-­

agradable. Si la primera impresión no es desagradable y ha~ 

ta resulta agradable e interesante, el niño, la próxima vez, 

ya vendr~ ~s tranquilo al dentista. 

Con el primer contacto el niño obtiene su primera e~ 

periencia propia. 

Una buena preparaci6n en odontolog!a enseña al niño­

ª encarar la situación y seguir las instrucciones de el den­

tista y de sus padres. Este proceso suele ser favorable si­

el odont6loqo permite al niño que inspeccione el consultorio 

dental. 

El personal odontológico debe recordar que el niño­

desconoce en absoluto lo que es un dolor por caries muy pro­

funda o lo que ea una infección pariapical. En cambio, el-­

niño p:t.leda darse cuanta y casi estar seguro de que el odont~ 

loqo y sus colaboradores representan una amenaza para 41. -­

De aqu! qua al personal odontoldgico trate de comprender la­

aetitud del niño, tom4ndolo como normal. 
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El primer objetivo es establecer una cornunicaci6n -­

con el niñot haciéndole sentir que el odont6logo estS inter~ 

sado por ayudarlo, explic~dole la importancia de la visita­

odontol6gica. 

La cornunicaci6n nos ayudar4 a que el niño acepte un­

tra tarnien to, pues estaremos contando con su cooperaci6n y se 

sentir~ seguro tanto física como emocionaJ.mante. 

EXisten algunas cosas que el odontopediatra tiene 

que hacer para tener una buena comunicación con el niño y 

éstas son: 

l.- 'l'omar lo menos qua se pueda en cuenta el miedo-­

del niño. 

2.- Comenzar trabajando con los tratamientos !Ms sen, 

cillos para luego poder continuar con loa compUcados. 

3.- Tratar de evitar los factores que le causen mie­

do al niño como: 

a) Evitar qua tenga cerca y que pueda percatarse de­

inst.rumentos filosos, que perciba e lores des.agradables, y -

que escuche el ruido de la turbina si es que 'sta no se la--

.. 
_,) .. 
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han e~plicado adecuadamente. 

b) Usar un vocabulario que no le provoque miedo. 

e) Sobreprepa.rar al niño y permitirle que haga pre-­

guntas, esto le quitar~ un poco la ansiedad. 

4.- Explicarle al niño lo que se le va a hacer de m2 

do que pueda entenderlo. 

se le debe de mostrar cómo se le va a hacer el trat! 

miento y luego hacer lo que se le explic6 y no otra cosa. 

IJ:>s padres no deben de estar presentes durante el 

tratamiento, pues el niño debe de aprender a afrontar las 

nuevas experiencias solo. 

Cuando ha terminado el tratamiento se le debe de es­

timular alab~ndolo por su buen comportamiento y hasta pre--­

mia.rlo con algdn juguete de su a~ado. 

No se debe permitir que el niño tome como un inter-­

cambio el que si se porta bien recibiri alg11n regalo, pue•-­

esto lo tomari como un factor muy importante para poder cha!! 

tajear a los padres, d&ndoles a entender que s6lo se dejari-
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". •.&. 

Si se está tratando con un niño temeroso primero ha­

brá que substituir la sensaci6n de miedo, por sensaciones 

agradables y afecto al dentista impulst{ndolo a que vea en el 

odontólogo a un amigo. Cuando se ha llegado a esta etapa,-­

se puede decir que la batalla en el manejo de el niño est&-­

casi ganada. 

Deben de aceptarse el aprendizaje del niño como algo 

irregular con ascensos y descensos. Este proceso est4 rela­

cionado con los cambios ambientales y los estados psicol6gi-

cos. 

El niño demasiado pequeño puede reaccionar en contra 

de cualquier procedimiento porque no puede comunicarse con-­

el odont6lo90. Es importante darse cuenta de que esta reac­

ci6n es normal y que es parte de un proceso de aprendizaje y 

no una reacción provocada por él. Con esto bien com.prendido 

debe trabaJar con rapidez, suavidad y aun as!, con firmeza. 

Mostrar actitudes de sarcasmo y desdeño con el nifio­

para que al sentir vergllenza se porte mejor no conviene aun­

que muchos odont6logos emplean el ridículo, pero esto resul­

ta una P'rdida de tiempo y una actitud sin valor. El rid!c~ 
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lo puede producir frustraciones y resentimientos al niño, y­

de esto puede surgir mayor aversión a dentistas y tratamien­

to. Y con el rid!culo s61o se logra m~s resentimiento. 

A los niños no les gusta ser diferentes, siempre tr! 

tan de imitar lo que hacen las personas que m~s admiran. Si 

un niño ha visto en su padre a una persona que no le ha in-­

fundido miedo hacia el dentista, el niño al llegar con el -­

odont6logo se sentar~ en el silldn dental tratando siempre-­

de agradar, aunque a veces esto le resulta casi imposible,-­

oues por el miedo que siente no se puede controlar. 

Si se le permite al niño observar otros tratamientos 

dentales, esto serif para él como un reto. y esto le dará ~s­

confianza, pero esto puede ser poco eficaz en niños menores­

de 3 años. 

Si el niño se da cuenta de que s.e realiza el trabaJO 

sin dolor, él deseará que sean realizados en ~l los mismos-­

procedimientos. 

En ocasiones observaremos que el niño sube al sill6n 

sin que se le haya pedido hacerlo y lo hará con mucho entu-­

siasmo si ea que no obaerv6 ninqun~ expre•idn de dolor en la 

otra paLsun4. PeLv al 41 Jescubie que •• la ••t' haoiandQ•~ 
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daño seguramente ~l adquirir~ un gran resentimiento y deseca 

fianza hacia el dentista. Es muy dif!cil volver a ganar la­

confianza de un niño afectado de esta manera. 

TfCNICAS DE REACONDICIONAMIENTO. 

A trav~s del reacondicionamiento el niño aprende a-­

aceptar el tratamiento odontol6gico y pierde el miedo hacia­

ellos, pues sabe que lo desconocido no representa un peligro 

para ~l y los procedimientos operatorios se vuelven muy aqr~ 

dables esperados con placer por el dentista y por el niño. 

El primer paso en el reacondicionamiento del niño es 

preguntar a los padres la impresi6n que tiene el niño de el­

dentista y de los tratamientos odontol6gicos. Despu4s, el-­

siguiente paso es hacer que el niño se familiarice con el 

consultorio, de este modo se gana la confianza del niño y el 

miedo se convierte en curiosidad. PUede uno acercarse al n! 

ño por medio de la curiosidad, ya que a todos los niños les­

encantan los juguetes nuevos. PUede disminuir el miedo de-­

un niño si se le alienta para que pruebe todos los instrtllne!! 

tos que se encuentren en el consultorio, explic'-ndola al ni• 

ño la fUnci<Sn que tiene cada cosa ~a que se familiarice -

aon cada sonido y accidn de los accesorios. 
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Se le muestra cdmo funciona el motor 'Y como éste ti~ 

ne un pedal por medio del cual se puede controlar su movi--­

miento, tambidn se le muestra la jeringa de aire. 

Ona vez familiarizado con el equipo se trata de 9a-­

nar la confianza de el niño escogiendo cuidadosamente las p~ 

labras y los temas de conversacidn, de esta manera se podri­

llegar a una comprensión sin perder mucho tiempo. Se le di­

r~ al niño que uno puede comorender sus problemas porque tam 

bi'n fue niño y as! de esta manera empezar' a haber compren­

sión y confianza. 

Cuando llega el momento del tratamiento dental, el-­

odont61ogo se dar& cuenta de que cuando era niño y tuvo que­

ir al dentista sab!a que era porque een!an que componerle 

los dienees y esto sería de la mAnera m4s f~cil, pero que no 

sabr!a cutl era la mis f~cil a menos que el dentista se lo d! 

jera. En la primera cita tratar~ de hacerse procedimientos 

menores que no causen dolor y que le puedan demostrar al ni­

ño que todo 'S)Uede salir bien contando con su cooperacidn. -

Entre estos procedimientos podemos realizar loa siguientes: 

Historia cl!nica, tfcnica de cepillado, limpieza y-­

pulido de los dientes del niño, aplicaciC:Sn de fluoruro, ra-­

dio<¡raf!as. 
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En cuanto al aparato de Rayos X se le debe de compa­

rar con una c&nara fotogrSfica, explicándole al niño que es­

te aparato tomará fotografías de sus dientes, pero que para­

que éstas puedan existir debe de sostener la foto en la que­

quedar~n impresas las formas de sus dientes. Es una buena-­

táctica el pasar de tratamientos sencillos a otros más com-­

plicados a menos que sea necesario trata.miento de urgencia. 

La veracidad del dentista y su sinceridad so~ muy im 

portantes para el niñc. Hay ocasiones en las cuales el niño 

acude a su primera cita sufriendo dolores intensos, lo que-­

requiere de un tratamiento extenso, en este caso el dentista 

tendr~ que explicarle al niño que quizá el tratamiento que-­

se realizará produzca un poco de dolor, pero que él puede -­

avisar de esto para que el dentista pare o trate de hacerlo­

más despacio de modo que las molestias sean mínimas. 

Sin embargo habrá ocasiones en las que el dentista-­

tendr~ qU& trabajar con el niño llorando, los niños preesco­

lares gritan con fuerza y durante largo tiem~, esto hace di 

fícil hacerse comprender, la amenaza de sacar a los padres-­

del consultorio puede hacer que el niño se calme, pero cuando 

esto no es suf icíente sa tandr.!.~ que usar meqios f!aicos para 

hacer que el niño pueda escuchar lo que se tiene que dec1rle, 

la manera ~s sencilla es colocando la mano suavemente sobre 
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su boca sin hacerlo sentir que esto es un castigo sino que-­

sólo es para hacer que se calle y pueda escuchar. No se de­

be de intentar bloquear la respiración bucal mientras el ni­

ño llora, se le hablar~ al o!do con voz normal y suave, di-­

ci~ndole que quitará la mano cuando deje de gritar. Colocar 

la mano sobre la boca de el paciente es un medio extremo y-­

s6lo deber~ usarse como ~ltimo recurso en un paciente ya hi~ 

t~rico, cuando hayan sido utilizados todos los dem4s medios­

y hayan fallado puede ser utilizada esta t!cnica con niños-­

demasiado mimados, esta tfcnica requiere considerable habili 

dad. 

ASPECTO DEL CONSU~TORIO DENTAL. 

Es muy probable que el niño entre al consultorio con 

miedo por lo que el primer ~bJetivo que deber~ alcanzar el-­

dentista será infundir confia..~za al niño y hacer que se de-­

cuenta de que no es el tlnico que pasa por esta experiencia,­

una grabadora o un tocadiscos le dar4 confianza a un niño--­

asustado. Las tarjetas de recordatorios deben ser atracti-­

vas y si se pueda llegar alg1ln dibujo de un personaje de 

cuentos para que el niño sienta que se la est~ mandando a-­

f&l. 

El consultorio deber4 estar adornado con niños son--



.. ~·-

47 

riendo; esto es muy importante, tratando de evitar que el ni 

ño vea sangre o adultos con cara de dolor. Las personas con 

los ojos enrojecidos de llorar o perturbados emocionalmente­

ponen nerviosos a los niños, se tiene que evitar que ellos-­

vean esto haciendo que el paciente salga por otra puerta. 

PERSONALIDAD DEL ODONTÓLOGO. 

Es muy importante que el niño sienta que todas las-­

personas de el consultorio le infunden confianza. Si el de.!l 

tista recibe al niño en la sala de espera el día de la prirn!_ 

ra visita esto será de gran ayuda, cuando se trata por pri-­

mera vez a un paciente infantil, se le deberá llamar siempre 

por su nombre de pila, nunca se le llame diciéndole rnuchach! 

to u otro nombre poco fam1l1ar. 

A menudo cuando un niño de muy corta edad llega al-­

consultorio no quiere pasar a la sala de tratamiento y se ~­

abraza al brazo de su madre, si no se le puede convencer con 

palabras, el odont6loqo debe acercarse amistosamente y rodear 

al niño con los brazos como si fuera a abrasarlo, de este 1n:2, 

do se tiene control sobre el niño de modo que no vaya a las­

ti.!nar a nadie con los pies o con las manos. Se debe hacer~­

sentir al niño que el dentililta es lo suficientemente fuerte­

pa.ra llevarlo y protegerlo, pero no lo suficiente para heri!: 



,; 

48 

lo. 

MOMENTO Y D0RACI6N DE IA VISITA. 

El momento elegido para la consulta del niño es muy­

importanta y factor determinante para influir en su conducta. 

Deben elegir•• las primeras horas de la mañana para los ni-­

ños m&s pequeños. Un niño pequeño puede aceptar m~s f~cil-­

mente el tratamiento si •• temprano, pues entre m&s tarde -­

sea el niño •• sentir~ m&a cansado, y al odontdloqo estar&-­

~- capacitado para lidiar oon las reacc1ones de el niño a-­

esa hora temprana. 

Cuando al niño es poco cooperativo, sa debe de tornar 

un momento en que el consultorio est4 libre de niños y de 

otros pacientes de modo que no influya en ,l, nada que lo p~ 

diera perturbar. 

En cuanto a la duraci6n de la visita en niños muy P!. 

qµeños, 4atas tienen que 1er cortas hasta qua el niño se fa­

miliarice con l• serie de procedimientos y adquiera confian­

za en s! mint0 y en al odontdlogo. 

CONVERSACidW Dllla DENTISTA. 

cuando al dentista habla al niño se de,be poner a su-
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mismo nivel en posici6n y conversaci6n, no hablando demasia­

do y dejando que el niño sea el que lleve el terna de la con­

versaci6n. En niños muy pequeños ser! mejor si se añade un­

poco de fantas!a a la conversación, ya que le dar& más inte­

rés. También debe evitarse hablar a los niños como si fue~ 

ran rn~s pequeños, ya que se sentir&n m&s ofendidos que si-­

se les hablara como si fueran mayores, no se deben utilizar­

palabras de bebé con niños de 4 6 5 años. Siempre que se e~ 

té trabajando con un niño no se hagan preguntas que requie-­

ran de respuesta si se tienen amoas manos y algunos instru-­

rnentos en su boca, los niños tienden a utilizar la pregunta­

como excusa para interrumpir el tratamiento. 

RAPIDEZ DEL TRATAMIENTO. 

El odontólogo deberá realizar el tratamiento rápida­

mente y con el mínimo de dolor. Es importante en la aten--­

ci6n de los niños el que exista un ayudante que pueda contr2 

lar ciertas situaciones mientras el operador trabaja. LOs-­

instrumentos que han de utilizarse deber&n de estar a la ma­

no para que no se deje solo al niño en lo que se buscan las­

cosas que se van a utilizar. 

El niño es ~s observador que un adulto y despu'• de 

ciertas sesiones se dar' cuenta cuando el operador es poco--



'' ~~ 
;~.-\ - ' 

~~-

50 

eficiente. 

SOBORNOS. 

Nunca se debe sobornar a un niño, esto no dar4 resu! 

tados positivos. El niño seguir~ mal para obtener m~s sobOE 

nos, si el dentista hace esto estar~ aceptando que es inca-­

paz de manejar la situación. Es conveniente tratar de dis-­

tinguir entre lo que es un soborno y lo que es una recompe,!! 

sa estas dos situaciones s61o las divide una l!nea muy tenue, 

una recompensa despu~s de la visita puede servir de soborno­

para un niño para que vuelva la pr6xima vez. Los sobornos-­

no tienen lugar tn la odontolo9!a. 

ASPECTOS CONSIDERADOS EN IA ORIENTACIÓN DE U\ CONO~CTA DEL-­

NI~. 

l.- El manejo e~itoso del niño depende del cariño,-­

firmeza y capacidad del odont6logo para pasar por alto las-­

demostraciones iniciales de no cooperaci6n~ 

2.- El dentista debe de ser lo más amistoso posible­

tratando de dar a entender la importancia qué tiene el trat! 

miento del niño, para su bienestar. 
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3.- Algunos psicólogos han declarado que no debe de­

existir una lucha con el niño, si éste se resiste al trata-­

miento odontol6gico, sin embargo, la lucha est~ instituida y 

debe ser el odontólogo el que gane, en otras palabras, hay-­

que hacer algo en la primera visita. 

4.- Si el niño muestra un mal h~bito debe ser recha­

zado o vencido desde el comienzo. 

5.- El odontólogo debe elo~iar todos los buenos háb! 

tos y debe esoerar el momento apropiado para felicitar al ni 

ño. 

6.- se debe de intentar transmitir al niño la con--­

fianza existente entre el odont6l.ogo :i el ayudante. Una coa 

versaci6n constante entre 4!istos lograr~ este ob)etivo. 

7.- Si el niño no coopera y no reconoce que el trab!, 

jo que se le hace es importante, el dentista no debe de per­

der el enfoque positivo, principalmente en el control de la­

voz. Si esto no funciona, se debe aplicar una restricci6n-­

que dé a entender que el esfuerzo por proporcionar el servi­

cio de salud va a ser constante. 

REACCIONES A IA EXPERIENCIA ODONTOLÓGICA. 

Podr!amos nombrar cuatro reacciones fundamentales: 
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Temor, angustia, re•istencia y timidaz. 

TEMOR. 

El temor es una de las emociones que se experimentan 

en la infancia 11\&s frecuentemente. Su efecto, tanto f!sico­

como mental puede ser muy dañoso. 

Ai.~SIEDAD. 

La ansiedad o inse9ur1dad est& probablemente muy re­

lacionada con el estado de temor. 

r..os niños angu1t1ados est~ asustados por toda e~~e­

r1encia nueva y generalmente reaccionan aqre11vamente. Si-­

el niño hace demostraciones de rahiet• en el consultorio, el 

dentista deberi decidir si as una reacci6n da temor agudo o­

si s6lo se trata de una rabieta. Si el niño ead'. asustado,­

el odont61oqo daber4 proceder comprensivamente y con lenti-­

tud. 

Si por el contrario •• una rabieta, el odont.dlogo d.! 

berS demostrar 1u autoridad y su dominio de la situacidn. 

·1 
-~ 
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RESISTENCIA. 

La resistencia es una manife&taci6n de ansiedad o i~ 

seguridad y él niño se revela contra el miedo. Esto lo pue­

de hacer golpeSndose contra las paredes o provocar vómitos-­

cuando no desea adaptarse. La regre$i6n puede ser otra man!, 

festaci6n, en cuyo caso el niño se rehusa a desarrollarse y­

el odont6logo tiene dificultad para comunicarse con este ti­

po de pacientes. El niño se siente lastimado y llora con m~ 

cha facilidad. 

TIMIDEZ. 

La timidez es otra reaeci6n que se observa, en part! 

cular en pacientes de primera vez. El niño t!mido necesita.­

pasar por un per!odo de "precalentantiento". 

l!sta es una instancia en la que puede ser tttil peJ:m! 
tir que el niño t!mido sea acompañado al consultorio por --­

otro niño paciente bien adaptado. El t!mido necesita ganar­

confianza en s! mismo y en el odont6l090 .. 

La tilllidez puede reflejar una tensidn resultante de­

que los padrea esperan demasiado del niño o at1n lo protegen-

con exceso. 



S.\ 

PATRONES DE CONDUCTA GENERAL A DIFERENTES EDADES. 

1 A!iiO. 

El niño empieza a ser independiente. Aprende a ccun! 

nar. Le gusta jugar solo. Aumenta sus habilidades motoras. 

Tiende a mejorar en todas sus áreas de conducta. 

2 A!tOS. 

Aumenta su desarrollo motor, su desarrollo de lengu~ 

je. Posee mayor estabilidad emocional, puede esperar por P!. 

l:'!odos pequeño~ de tiempo. Le gusta agradar a los demás. -­

Le gusta jugar solo. .Debe tocar las cosas para captar real­

mente su sentido. 

J A&os. 

Se puede co¡nunicar m&s f4cil.mente, busca apoyo, con­

suelo y seguridad en sus padrea y se siente ~s seguro, si•• 

sus padres permanecen con 4'1 durante el tratamiento.. Le gu!. 

ta dar y recibir. Le gusta tener amigos. Le gusta que lo­

alaben. Pueden entender y platicar .. 

4 A.QOS .. 

Escucha con irttcr4s las e.-vplic•cion•a,. ~ale t.ener­

mant.e vivaz y es un gran conversador. Muohaa veces amplea­

iaa.las palabras. A est• edad los niños son ds cooperativos. 



SS 

5 .AAOS. 

Los niños aceptan actividades en grupo. Su relacidn 

social y personal son rn4s definidas y no siente temor de a.a­

jar al padre en la recepci6n. No siente temor a experien-~ 

cias nuevas. suelen ser presuntuosos en cuanto a su ropa y­

aspecto y responden bien a los comentarios sobre su aspecto­

personal. 

6 uos. 

La mayor!a de los niños de esta edad no est4n muy -­

unidos a la familia. Son muy violentos y le temen m!s a las 

cosas, pues están m!s conscientes de ellas. 

7 ~os. 

Es un niño presuntuoso. Necesita que lo comprendan­

pues piensa que todo est( en contra de él. 

s ~os. 

Le gusta dar, pero tambi4n recibir. Dramatiza mucho 

las cosas y situaciones. Se encuantra en edad de explora--­

ci6n intelectual. 

9 ~os. 

E• independiente, rebelde y tolerante. Se interesa­

us en aus amigos que an loa miembros de su familia. Se pre2 
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cupa da cosas que antes no le interesaban. 

10 MOS. 

Es amigable, flexible, obedece ficilmante, es hones­

to y est~ satisfecho con sus padres y con el mundo que le r~ 

dea. 

11 MOS. 

Cree en la justiciat posee ideales. Le preocupa el­

aspecto de su persona. Le gusta trabajar en grupo. 

12 MOS. 

,Expresa individualidad. No acepta la autoridad de-­

los padres. I.e gusta ser diferente a los dem4s. Busca su-­

ide:ntidad. Aumenta su intar4s en su apa:riancia personal. 
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CAPf TULO IV 

~I'l'OS BUCALES 

El niño al nacer deaarrolla un patr6n reflejo de fua 

cienes neuromusculares llamado reflejo de sucoi6n. 

A medida que se desarrolla su vista y o!do, el lac-­

tante trata de llevar a su boca lo que ha visto y as! conti­

nna hasta que todos los objetos a su alcance han sido lleva­

dos a su boca para ser gustados y as! examinados por medio-­

de sensaciones bucales. Cuando el lactante lleva a la boca­

un objeto "bueno" se denomina introyecci6n. Cuando el obje­

to es rechazado por ºmalo" a esto se le denomina proyecci6n. 

LOs ob)etos introducidos en la boca, especialmente-­

si son calientes y blandos traen asociaciones de alimentos y 

bienestar pasados. Por medio de esto recibe satisfacci6n •!. 

oundaria aliviando frustraciones de hambre u otro malea~, .. 

introducifndose su dedo pul9ar en la boca# el que se convie:. 

te en un substituto de la madre, consider4ndose 4sttt como -

uno de los primeros s!ntomas de desarrollo de independencia­

c separaoi6n de J.a. madre. 

al aibitos bucales no compulsivos • 

.Bay modificaciones que los niños buscan e.n aua hfhi-
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tos tratando de encontrar aquellos que sean ~ceptados socia! 

mente. Pudiéndose lograr esto por medio de halagos o en ---

otros casos con amenazas de un castigo fuerte por parte de--

los padres. 

LOs hábitos que se adoptan o abandonan f4cilmente,--

se denominan no compulsivos. 

b) Hc!bitos bucales compulsivos. 

Se le denomina hábito compulsivo cuando este hábito­

se ha fijado en el niño al grado de que acude a su pr,ctica-

cuando siente amenazada su seguridad, por lo que ocurre a su 

alrededor. 

cuando se trata de corregir este hábito siente gran­

ansiedad. Convierte el hábito en su escudo, siendo su v~lv.!! 

la de seguridad cua."ldo las presJ.ones emocionales se vuelven-

demasiado dif!ciléa de soportar. 

Algunos autores opinan que los patrones iniciales de 

alimentación pUeden haber sido administrado demasiado ripido, 

que el niño reciba muy poco alimento. Pero se acepta gene-­

ra!mente por la insaq-.:ridad del niño, producida por fal.ta de 

amor y ternura maternales. 
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~ITOS MA'.S FRECUENTES. 

Se consideran estos hábitos como posible• causas de­

presiones desequilibradas que pueden ser ejercidas sobre los 

bordes alveolares inmaduros y muy maleables, y tambi4n de -­

cambios potenciales en el emplazamiento de las piezas y en-­

oclusiones que pueden volverse anormales a loa h~itoa con-­

tindan largo tiempo. 

a) Succión. 

Aqu! podemos encontrar la acentuaci6n del comporta-­

miento bucal asociado a las experiencias de aliwmtaci<Sn SU.5:, 

ci6n del niño neonatal. Esto no es s6lo un medio de ali---

viar la tensi6n de hambre del niño, sino tambi§n son un me--

dio de probar con los sentidos disponibles lo que es bueno o 

malo. 

Se ha observado fluorosc<Spicamente en el niño ante.a­

de nacer, contracciones bucales y otras respuestas reflejas. 

Esto le permite al niño alimentarse de su madre y prendarse­

ª ella como lo demuestran los reflejos de succi6n y de asi­

miento y el reflejo de Moro, todas presentes en el nacimien­

to. 

b) succión del pulgar. 

se ha dioho fre·cuentemente qu.e la succi6n del pulgar 

; ... 
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es normal durante los primeros 2 años, sin embargo hay niños 

que nunca tuvieron este hábito. Muchos niños dejan este há­

bito en sus dos años preescolares, pero muchos lo conservan­

algunas veces hasta la edad adulta. Este h~ito no causar~­

problemas en la oclusión, pero no es bien visto socialmente, 

por lo que debe de ser desalentado tan pronto existan evid~ 

cias de que se está desarrollando, cualquiera que sea la -~ 

edad del niño. 

En los hábitos de succi6n, no s6lo se emplean el pu! 

gar u otros dedos, sino también otros tejidos como mejillas, 

labios o lengua, que substituyen a los dedos. 

La succión del pulgar no presenta problemas odontol~ 

gicos, no obstante el dentista tiene la obligación de ver la 

causa y las consecuencias posibles de este h&bito, tratando­

de ayudar al niño a superar el problema del hábito. 

Si el bebé tiene el ruibito de succi6n del pulqar, la 

corrección vendría al pasar de la succidn a la masticaci6n.­

A ~eces es dtil quitar el pulqar de la boca y reemplazarlo-­

con un substituto como al90 mastica.ble. 

En niños mayores, el •j91llplo de ayudas visuales pue­

de 1er dtil para demostrar c6mo el h&bito da succidn del pul 
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gar, puede ser perjudicial si :;e mantiene. 

Ningdn enfoque de correci6n debe ser utilizado sino­

antes de tener una historia clínica completa en un intento--

por destruir la causa, 

La succi6n dél pulgar es con frecuencia la anica ma­

nifestaci6n de la inseguridad del niño o de su mala adapta.-­

ci6n. Pudiendo el niño tener temores como a la obscuridad -, 

a los animales o a la separa.c.i6n de sus padres. 

Por lo tar.to, este hábito está relacionado con con--

flictos y con ines~abilidad emocional resultantes de una se­

rie de acontecimientos pasados. 

e) Succión labial. 

La succión o mordida del labio puede provocar despl~ 

zamientos anteriores al igual que la succión di~ital, este-­

h'1>ito se presenta en edad escolar, lo que permite apelar a­

la cooperación y buen juicio del niño para el abandono de ~. 

te, ayudado por ejercicios labiales. 

Tnrar instrumantns muaicalas bucal•• ayuda a andera• 

zar los m1lsculos lab1ales y a ejercer pres16n en la direc--­

ci6n acertada sobre las piezas anteriores superioras. 
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d} Empuje lingual. 

El empuje lingual produce protusi6n e inclinación l! 

bial de los incisivos superiores. Al hacer la formación del 

diagn6stico de mordida abierta anterior frecuentemente exis­

te preocupación por la succión del pulgar y no se observa un 

h&bito de empuje lingual o una lengua agrandada, teniendo 

igual ilt\portancia en la mordida abierta y piezas anteriores­

en protusi6n. 

Sin embargo, no ha sido comprobado que al empuje li~ 

gual ocasione la mordida acierta, o si ~sta permite empujar­

la lengua hacia ~delante en el espacio existente entre los-­

incisivos superiores o inferiores. 

Se pueden utilizar e3erc1c1os miofaciales, as! como­

en la succi6n del pulgar, para llevar los incisivos a una-­

lineac16n adecuada, mantener la lengua en poaici6n adecuada­

durante el acto de deglutir, tambi4n se le puede enseñar a-­

colocar la punta da la lengua en las papila• incisivas del-­

techo de la boca y a tragar con la lengua en esa poaicidn,­

todo esto pueda servir para su tratamiento. 

a) H'1lito Anormal da daqluc:i6n. 

En asta h.Cbito los mttsaulos da la ustieaci6n no son 

utilizados para poner en contacto los maxilares. 
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Primero la lengua es proyectada hacia adelante entre 

los dientes¡ después los mdsculos de la masticaci6n ponen en 

contacto a los maxilares hasta que los dientes superiores e­

inferiores tocan la lengua. 

Esta ubicaci6n provoca mordida abierta en las zonas­

caninas y molares, as! como en la zona anterior. 

Resultan involucrados masculos de la expresi6n, el-­

mentoniano y el orvicular de los labios debido al intento 

que hace el paciente por llevar el bolo alunenticio hacia 

atrás provocando una tensión de los masculos. 

El acto de deglución se repite 2 veces por minuto en 

las horas de Vl.gilia y una vez por ml.nuto o menos en las de­

sueño. 

La posición anormal de la lengua puede estar asocia­

da a la mala oclusi6n de los dientes, pudiendo provocar tam­

bién que la lengua se extienda sobre los bordes incisales de 

los incisivos inferiores y evitar la erupci6n normal. 

LOs pacia.ntas que conservaron su patr6n a.nor=l de-­

degluci6n pueden tener 1610 lo• dientes posteriores e.n oclu­

si6n y aun cuando exista corrección ortod6ntica el prondsti-
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co es muy pobre. 

f) Empuje del frenillo. 

Es un hábito poco frecuente y se observa cuando el-­

niño puede trabar su frenillo labial en el espacio que exis­

te entre los incisivos permanentes, dej'1ldolo as! colocado-­

por varias horas, provocando el desplazamiento de las piezas 

ya que mantiene separados los incisivos centrales. 

g} Mordedura de uñas. 

tste no es ~n h'bito que provoque m.aloclusi6n, pues­

las fuerzas eJercidas durante su ejacuci6n son muy parecidas 

al acto de la masticación. En algunos casos se observ6 que­

cuando exist!an impurezas debajo de las uñas, se encontraba­

atrici6n en los incisivos inferiores. 

h) E&litos de po3tura. 

Existen muy pocos casos de maloclusi6n provocados -­

por hábitos de postura, y deberi formularse su diagn6stioo o 

tratarse por separado. 

i) a&bitos maso.quistas o de automutilaci6n. 

En estos hibitos encontramos que el niño se traUJUt! 

za intencionalmente los tejidos bucal.as. 
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En este tipo de hábitos masoquistas o de automutila­

ci6n encontramos que el niño priva a las piezas completamen­

te del tejido gingival marginal sin ligar, exponiendo as! el 

hueso alve9lar. 

En estos casos el tratamiento a seguir es ayudando-­

al niño envolviendo su dedo en tela adhesiva, pero es mejor­

que reciba ayuda psiquiátrica a fin de encontrar la causa -­

que lo motiva a realizar este hábito. 

Es probable que se produzcan automutilaciones con lll!. 

yor frecuencia, pero el niño no estará dispuesto a reconoceE 

lo a menos de que se le descubra practicándolo. 

Si se descubre que se debe a factores dentales loca­

les puede ser correqido. Sin embargo, en alc¡unos niños en-­

centraremos problemas de naturaleza emocional y el odont6lo-

90 deberá orientar a la familia hacia servicios de consulta­

competentes. 

La tensión y los conflictos en el hogar pueden oca~ 

sionar automutilaci6n en nuestros pequeños pacientes. 

j) Abertura de pasadores. 

Este h&bito es muy com4n entre las mujeres al tratar 
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de abrir los pasadores con los incisivos cent~ales, para co­

loc.irselos en la cabeza. Se observaron incisivos aserrados-

y piezas parcialmente privadas del esmalte labial. 

Para eliminar el h&bito s61o se necesita llamar la--

atenci6n dando a conocer los efectos nocivos de ~ste. 

k) Respiración por la boca. 

U>s niños que respiran por la t>Oea pueden clasifica~ 

se en 3 categor!as: 

1.- Por obstrucción 

2.- Por hábito 

3.- Por anatomía 

Por obstrucción.- Presentan resistencia 1ncrementada 

y obstrucc::i6n completa del paso del aire a trav4s del condu~ 

to nasal. 

como existe dificultad para inhalar o exhalar aire a 

trav4s de los c::ondllctos nasales, el niño por necesidad se ve 

forzado a respirar por la boca. 

Por h~ito.- El niño respira frecuentemente por !a­

boca y lo ha.oe por h&bito, aunque se ha.ya eliminado 1• obs-

~..:~,.~ 

\ 
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trucci6n que lo obliga a hacerlo. 

Por Anatom!a.- Es aquel que tiene el labio superior­

corto y tiene que cerrarlo con grandes esfuerzos. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser ºªE 
sada por: 

a) Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, 

infecciones cr6nicas de la membrana mucosa que cubre los con­

ductos nasales, rinitis atr6fica, condiciones clim4ticas o --

aire contaminado. 

b) Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto na 

sal. 

e) Adenoides agrandados. 

Como el tejido adenoidal o far!ngeo es fisiol6gica-­

mente hiperplásico durante la infancia, no es raro que los-­

niños de corta edad respiren por la boca. fste se corregiri 

por s! solo cuando el tejido adenoideo sufra el proceso nat!! 

ral de oontraccidn. 

En la respiraci6n bucal el odont6loqo puede ayudar·-



con un aparato eficaz como el protector buoa~ siempre y cua~ 

do sea por hábito. 

Bruxismo. 

Es un h~bito bucal que presentan los niños; es un -­

desgaste, frotamiento o rechinamiento de los dientes entre-­

s! de car~cter no funcional que generalmente se practica en­

las noches, y si se realiza por un tiempo prolongado, puede­

provocar la abrasión de los dientes temporalés, as! como de­

los permanentes incluso quejarse de molestias matutinas y -­

hasta trastornos de la articulaci6n temporo-mandibular. 

Se observan en niños muy nerviosos, los cuales tam-­

bi~n pueden presen~ar otros h~bitos, duermen intranquilos y­

sufren ans~edad. 

!l odont6logo puede ayudar a quitar el h4bito cons-­

truyendo una f'rula de caucho blando, para ser llevada sobre 

los dientes durante la noche, y '•ta resiste el frotamiento­

de las piezas. 

La superficie oclusal del protector debe ser plana-­

para no crear interferencia alguna. 

En los pacientes &in perturbaciones p.siodqenas gra--
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ves aparentes, pero con cierto grado de nerviosismo e inqui~ 

tud, las drogas tranquilizantes pueden ayudar a superar el-­

bruxísmo. 
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CAP!TULO V 

ERUPCIÓN DENTAL 

Se llama erupcidn al movimiento natural que el dien­

te efectaa hasta emerger al medio bucal, salvando los obst4-

culos que forman los tejidos duros. 

El dienta comienza su movimiento desde el momento --

que principia su minera1izaci6n. 

El movimiento de erupcidn propiamente dicho, comien­

za cuando la corona se ha terminado de formar, aunque la 

ra!z no est4 formada adn. Casi siempre el tercio apical se­

forma cuando la corona ha erupcionado y hecho contacto con-­

la pieza antagonista. 

En el reci4n nacido el saoo dentario de la dentici6n 

primaria est! colocado en un amplio alvdolo qua ast& cubier­

to por fibromucosa, sin qua exista huaao en esta parta, per­

lo que la erupaidn as sencilla y se realiza en corto tiempo. 

En la segunda danticidn, aste proceso •• ua lento-­

porqu• la corona sa encuentra al efectuar el movimiento con­

mayor ndmero de obat4culos como son la dastruccidn de hueso-
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alveolar y las ra!ces de los dientes d,la primera dentici<Sn. 

cuando la corona rompe el hueso y razga la mucosa,~ 

con su cara incisal u oclusal, se asoma al exterior, o sea-­

el medio bucal. 

Desde este momento el proceso se acelera, pues ya no 

existen más obst4culos que vencer~ llegando a su ~sici6n 

adecuada, poniéndose en contacto con su antagonista que se-­

encuentra en igual grado evolutivo. 

El mecanismo de erupci6n puede aplicarse si se acep­

ta que el esmalte tiene como propiedad importante la de reP!. 

ler los tejidos adyacentesr los cuales adquieren una espacie 

de quimiotaxia y quimiotropismo negativos hacia este cuerpo­

extraño, que debe llegarle hasta el esmalte por ser de dife-

rante origs.~ genético. 

El esmalte por su presencia obliga al tejido conjun­

tivo a desorganizarse, haciendo que se reabsorba, incluyendo 

el hueso alveolar, donde acttian los osteoclastos, ori9in'1ld2, 

se un espacio que es ocupado inmediatamenté por la corona del 

diente en evoluci6n. 

Considertrldose que al cracinú.ento de la ra!z se rea-
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liza dentro del alv~olo y su formación se 109ra gracias a la 

vaina de Hertwing, al aumentar de volumen hacia el interior­

del alvéolo, éste ayuda a la colocacidn del diente en senti­

do de orientación de la corona, de donde se deduce que no n~ 

cesita un apoyo fijo en el que se inicie este movimiento. 

En este proceso evolutivo estimula tambi~n el hueso 

en desarrollo, lo que favorece al proceso de erupci6n del-­

diente. 

Todo esto es un circuito de coordinaci6n, en el pr2_ 

ceso de metabolismo. Este proceso abarca tres ~pocas. 

La primera Epoca de movimiento se inicia desde que­

comianza a mineralizarse el primer mamel6n de la superficie 

oclusal o borde incisal de la corona y se sigue efectuando­

dicho moviml.ento conforme empieza la calcificación. 

A este movimiento podr!a llamarse "movimiento de d~ 

sarrollo~, puesto que se desarrolla simult~eamente al hue­

so, el cual ampl!a el espacio donde el fol!culo dentario ~ 

crece. El hueso no llega a cubrir la parte oclusal del fo­

l!cu10. 

Ya terminada la formaci6n de la corona~ principia--
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desde ésta al exterior, por medio de un movimiento axial, -­

tratando de romper la enc!a que la cubre. Este movimiento-­

axial que orienta al diente a su correcta posici6n, lo colo­

car~ en el lugar correspondiente de la arcada y sert el pri!! 

cipal movimiento de erupción. 

En la segunda dentici6n este movimiento encuentra e~ 

mo obstáculo o barrera, las raíces de los dientes de la pri­

mera dentici6n. Siendo este proceso destruido por el proe&­

so histol!tíco natural. 
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CRONOLOGÍA DE LA DENTICIÓN HUMANA 

DENTICIÓN TEMPORAL (Superior) 

Cantidad de esmalte Esmalte ErU]2Ei6n Ra!z 
formado al nacer com12leto C'Oiñ21eta 

A Cinco sextos 1 1/2 meses 7 1/2 meses l l/2 años 

.JL Dos tercios 2 1/2 meses 9 meses 2 años 

~ un Tercio 9 meses 18 meses 3 1/2 años 

_Q_ Ctispides unidas G meses 14 meses 2 1/2 años 

..!._ Ctispides aisla-1 
das ¡11 meses 24 meses 3 años 

DENTICIÓN TEMpORAL (Inferior) 

A Tres quintos 2 1/2 meses 6 mses l lí2 años 

.JL T:ces quintos 3 meses 7 meses l 1/2 años 

_g_ Un tercio 9 meses 7 meses l 1/2 años 

.JL C11spides unidas 5 l/2 meses 12 meses 2 1/-t años 

.JL Ct!spides aisla-
das ¡10 meses 20 meses 3 años 
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CRONOLOGfA PE LA DENTICIÓN HUMANA 

DENTICI6N PERMANENTE (Superior) 

Diente Esmalte ·Erupci6n Ra!z completa 
completo 

Incisivo Central 4 - 5 años 7 - a años 10 años 

Incisivo Lateral 4 - 5 años a 9 años 11 años 

Canino 6 - 7 años 11 - 12 años 13 15 años 

Primer premolar 5 - 6 años 10 - ll años 12 13 años 

Segundo premolar 6 - 7 años 10 - 12 años 12 14 años 

Primer molar 2 - 3 años 6 - 7 años 9 - 10 años 

Segundo molar 1 7 - 8 años 12 -13 años 14 16 años 
¡ 

Tercer molar 112 -16 años 17 - 21 años 18 - 25 años 

(Inferior} 

Incisivo central 4 s años 6 - 7 años 9 años 

Incisivo lateral 4 5 años 7 - 8 años 10 años 

Canino 6 - 7 años 9 -10 años 12 H año• 

Primer premolar 5 - 6 años 10 -12 años 12 - 13 años 

segundo premolar 6 - 7 años 11 -12 años 13 14 años 

Primer JDOla.r 2 - 3 años 6 - 7 años 9 10 años 

Segundo molar 7 - s años 11 - 13 años 14 - 15 años 

Tercer molar 12 - 16 años 17 - 21 años 18 - 25 años 
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CONCLUSIONES 

1.- La historia cl!nica en odontopediatr!a es un fa~ 

tor muy importante en todo tratamiento odontol69ico. 

2.- La caries, as! como los factores que contribuyen 

a ella pueden ser eliminados teniendo los cuidados necesa--­

rios como buena t~cnica de cepillado. aplicacidn de fluoru~ 

ros, visita regular al dentista y una dieta balanceada. 

3.- El manejo del niño en el cor.sultorio dental es-­

algo importante, ya que de esto depende que el niño pueda 

llegar a aceptar y comprender la causa del tratamiento. 

4.- Los hSbitos bucales resultan ser en el niño noci 

vos y muchos de ellos para ser erradicados necesitan de ayu• 

da psicoldgica. 

s.- El conocimiento de las edades en las que las pi! 

zas, tanto temporales como pérmanentas, har4n erupoi6n, ayu.­

darS a evitar, entre otras cosas, la falla en el diagn6atico 

y tratamiento de los dientes. 
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