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INTRODUCCION

Bl motivo de la elaboracién de éste trabajo, es =--
porque considero que no se le ha dado la suficiente importan-
cia al diagnéstico dentro de la Odontopediatria, siendo el =~
factor mds importante para llevar a cabo cualquier tratamien-
to. Con la evaluacién minuciosa del caso se lograri un buen-

dlagnéstico y as{ precisar el tratamiento adecuado al nifio.

Eg muy frecuente que a los nifios no se les trate -
los dientes temporales o no se les de el tratamiento adecuado,
porque se piensa gue no es necesario, ya que existe un cambio
de denticidén, por lo tanto las consecuencias son muy severas-—

como maloclusiones, problemas psicoldgicos y nutricionales.
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Capitulo I
DESARROLLO DEL DIENTE

En la formacidén de un diente participan dos capas -
germinativas. Unza de ellas es el ectodermo, de donde provie-
ne el esmalte, y la otra el mesénquima de el que proviene 1la

dentina, el cemento y la pulpa,

Un diente para su formacién depende esencialmente -
del crecimiento del epitelio del mesénquima, teniendo una for
ma de copa invertida. El mesénquima crece hacia arriba ( ha-
blando de dientes inferiores o hacis abajo ai son superiores)
.dentro de la parte concava de la copa epitelial, produciendo-~
fenbémenos de induccién, Ias células que revisten la copa se
transforman en ameloblastos que son los productores del esmal
te. En cambio, las céluleg mesenquimatosas producen los odon
toblastos y forman capas de dentina para sostener el esmalte-

gue las cubre.

En la vida prenatal, se observa en el maxilar una-
1{nea de ectodermo bucal engrosado, por debajo y a lo largo -
de ésta se desarrollaran los dientes. BEn esta linea encontra

mos la lédmina dental que crece en el mesénquima, y a partir -



de esta ldmina se desarrollan nequefias yemas epiteliales deno
minadas yvemas dentales; de cada una de estas se formard un =
diente deciduo; mAs tarde se originardn en la 1ldmina otras ye
mas epiteliales que darédn origen a los dientes permanentes. -
Continda su crecimiento la l4mina dental y la yema aumenta de
voliimen penetrando en el mesénquima. Alrededor de dos sema==
nag pasan para que esta estructura forme lo que se denomina =
organo del esmalte, mientras que por debajo del mesénquima se

denomina papila dental.

Al seguir pasando las semanas, el érgano del esmal-
te tiene un aumento de volimen y varia un poco en su forma, -
Alrededor del quinto mes, este organo plerde todo contacto «
con el epitelio bucal, quedando algunos restos de la lémina -
dental; las células de esta ldmina van produciendo unas ssgun=
da yema de células epiteliales sobre la superficie lingual, a

partir de esta yema se formarid el diente permanente.

A ppartir de la papila dental se formard la pulpa; -
esta se forma de una red de células mesenquimatosas conecta-=
das entre s{ por fibras del protoplasma. A medida que se de-

sarrolla este tejido aumenta su contenido wvascular.



Formacién de tejido duro:

Las células del érgano del esmalte se vuelven alar-
gadas y cilindricas, recibiendo el nombre de ameloblastos ( a
mel/esmalte, blastos/gérmen ). Junto a estas células hay o=~
tra capa celular llamada estrato intermedio., Sigue la gran -
masa del casquete dental denominado reticulo estrellado, aqui
las células adquieren forma de estrella y se unen entre s{ =
por prolongaciones protopldsmicas. Las células del estrato -
intermedio estdn unidas a los ameloblastos y entre s{ se unen
por desmosomas, Por dltimo, el borde externo de la cabeza =~
dental se forma por una capa de células conocidas como epite-

1io externo del esmalte.

%

Empieza una mayor diferenciacién de ameloblastos ha
cia la base de la corona, Al ocurrir sato, las céiuvias deli -
mesénquima de la papila dental se vuelven cilindricas y altas,
denominandose odcntoblastos, estas formarén la dentina, ILa =
dentina se precduce primeramente en la punta de la papila, se
continda con una delgada capa de dentina y los ameloblastos -

emplezan a producir matriz de esmalte.

Formacidn de la raiz:




Con los depbsitos de dentina y esmalte se empieza a
ver la forma de 1la futura corona. Aparecen nuevos ameloblage
tos formando esmalte a todo lo largo de lo gque serd la linea-
de unién de la corona anatémica y la rafz. Tas células en la
1linea de 1a unién empiezan a proliferar, se desplazan hacia a
bajo en el mesénquima, las células que proliferan forman un -
tubo que va aumentando hacia abajo en el mesénquima cuando se
alarga; recibiendo el nombre de vaina radicular epitelial de
Hertwing, al cruzar hacia abajo, establece la forma de la rafiz
y organiza las células cercanas del mesénguima que rodea para
que se diferenc{en de los odontoblastos. Aqui existe poco es
pacio para que se desarrolle la rafz, por lo tanto, hay que =
dejar espacio para que la corona sea impulsada a través de la

mucosa y salga.

Es un factor muy importante la formacién de la rafz

para producir la erupcién del diente.



ITI  PFISIOLOGIA Y MORFOLOGIA DE T03 DIENTIES

PRIMARIOS



Capitulo II

FISTIOLOGIA Y MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

Pisiologia de los dientes primarios:

'

Las piezasg primariag son utilizadas para la preparacidén
mecdnica del alimento del nifio para digerirlo y asimi-
larlo, siendo uno de los perfodos mds activos del cre-

cimiento y desarrollo,

Mantienen el espacio en loa arcos dentales para lags =

piezas permanentes.

Estimulan el crecimiento de los maxilares por medio de
la masticacidn, especialmente la altura de los arcos -

dentales,

Intervienen en el desarrcllo de la fonacién. Ia denti
¢idén primaria es la que proporciona la capacidad para-
utilizar los dientes para pronunciar. La pérdida acci
dental o temprana de dientes temporales anteriores, -=-
puede dificultar pronunciar sonidos como: "f£", "y", -
ngn, nzh,  Puede suceder que al hacer erupcién la den=-

ticién permanente, puedan persistir dificultades al =



pronunciar sonidos como: "g" y Yz", Sin embargo, en-~
la mayoria de los casos la dificultad se corrige por -

sf misma con la erupcién de los incisivos permanentes.

= Realizan una funcién estética mejorando el aspecto del

nifio.

Ciclo de vida:

Tarnto log dientes primarios como los permanentes, —-
al llegar 2 su madurez morfoldégica y funcional, evolucionan -
en un ciclo de vida carac%eristico y definido compuesto de va
rias etapas. Estas etapas son progresivas y son:
1= crecimiento
2.~ calcificacién
F.~ erupcién

4.,- atricidn

5.~ resorcién y exfoliacién de dientes primarios

La etapa de crecimiento a su vez se puede dividir -
en:
a) iniciacién
b) proliferacién

¢) diferenciacién histolégica



d) diferenciacidén morfolégica

2) aposicién

Diferenciacidén morfolégica entre la denticidédn primaria v la -

permanente:
Entre la denticién primaria y la permanente existen
diferencias morfolégicas tanto en el tamafic de las piezas, co

mo su diseflo general, ya sea interno o externo.

1.~ lag piezas primarias sonp mds pequeflas en todas las dimen-

siones, en comparacién con los permanentes correspondien-
teg.

2.~ las coronas de los dientes primarios son més anchas en su
didmetro mesiodistal en relacidén con la altura cervicoo--
clusal.

3.= los surcos cervicales son mis pronunciados, especialmente

an el aspecto bucal de los primeros molares primarios.

4.~ lag superficies linguales y bucales de los molares prima-
rios son més planas en la depresidén cervical que la de -
los molares permanentes.

5.~ las superficies bucales y linguales de molares, especlal-
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mente los primerosg, convergen hacia las superficies oclu-
sales, de manera que el didmetro bucolingual de la super-

ficie oclusal es mucho menor que sl didmetro cervical,

los molares primarios tienen un cuello mucho mids estrecho

que los molares permanentes,

en los primeros molares temporales, la copa de esmalte =
termina en un borde definido, mientras que los molares =

permanentes terminan con un borde desvanecido.

la copa de esmalte en la dentadura primaria, es mias delga
da con una profundidad més consistente, teniendo aproxima

damente un milimetro de espesor.

en lag piezas primarias hay en comparacién menos estructu
ra dental para proteger la pulpa. Al preparar la cavidad,

es importante saber el espesor relativo de la dentina,

10.~ 8e localizan mds altos los cuernos pulpares en los mola-

res temporales, especialmente los cuernos mesiales, y -~

las cémaras pulpares son proporcionalmente mayores,

11.~ existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre

la pared pulpar en la fosa oclusal de loa molares prima-



riosg.

12.~ en las piezas anteriores primarias las rafces son mesio-

distalmente mis estrechas que las anteriores permanentes,

13.- las raices de las piezas primarias gon mds largas y nés-
delgadas, en relacidn con el tamafio de la corona, que =

las rafces de las piezas permanentes.

14.- las raices de los molares primarios, se expanden hacia g

fuera més cerca del cérvix que las rafces de los dientes

permanentes,

15.~ las rafces de los molares primarios se expanden mds a me
dida que se acercan a los dpices, que las de los molares
permanentes. Esto da el lugar necesario para el desarro
ilo de los gérmenes de log dientes permanentes dentro de

los limites de las raices,

16.~ la denticién primaria generalmente presenta un color més

claro, se obmerva como blance azulade.
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Capitulo III

ERUPCION DENTAL

La erupcidén es el movimiento del diente hacia &1 -
plano oclusal, comienza de manera variable, pero no hasta que

haya comenzado la formacidn de la rafz.

Interrelaciones entre caleificacidén v erupcidn:

Durante la erupcidn de los dientes de reemplazo, o=

curren muchas actividades simultédneamente:

el diente primario se reabsorbe,
- la rafz del permanente se alarga,
- el proceso alveolar aumenta en altura y

ol diente permanente se mueve en el hueso,

Los dientes permanentes no comienzan los movimientos
eruptivos hasta después que se ha completado la corona, Pa--
san por la cresta del prooeso alveolar cuando se ha formado g
proximadamsnte 2/3 de la rafz y perfora el margen gingival -
cuando m&s o menos 3/4 de la rafiz estd formada. Ileva de 2 a

5 afios para que los dientes posteriores alcancen la cresta al



veolar después de completar sus coronas y de 12 a 20 meses al
canzar la oclusién, después de llegar al margen alveolar, =—-
Las raices se completan habitualmente unos pocos meges después
de lograr la oclusién. El momento de aparicidén en la cavidad
bucal es lo que ha menudo se denomina época de erupcidn. La
erupeién intrabucal alcanza en pocos meses la exposicidén de -
la primera mitad de la corona, pero su aparicidén ocurre a ve-

locidad progresivamente mds lenta a partir de ese momento,.

Pactores gue regulan y afectan la erupcidn:

Es poco lo que se sabe en detazlle respecto a algu--
nos de los factores que afectan la erupcién., Tanto la secun-
eia como la regulacidn en tiempo de erupcién , parecen estar-
muy determinados por los genes. Ademds, hay secuencias y re-
gulaciones de erupcién que son tipicas para ciertos grupos ra
ciales; por ejemplo, en los europeos y americanos de origen-
europac, sus dientes tienden a erupcionar mds tarde que los -
negros amerlicancs y en los indiog americanos. Lo que no se -
sabe es como funciona la intervencién de los genes en los prg

cesos bisicos de calcificacién y erupcidn.

Las influencias nutricies sobre la calcificacién ¥y



erupcidén son relativamente mucho menos significatives que las
gendéticas, por que es solamente en uno de los extremos de la-
variacion nutricia que ge ha demostrado los efectos sobre 1la

erupcidén dentaria,

Los trastornos mecédnicos pueden alterar el plan ge-
nético de erupcidn, al igual que los procesos patolégicos lo-
calizados. Si el diente primario es extrafdo antes del co-=-
mienzo de los movimientos eruptivos del permanente es muy pro
bable que el permanente sea demorado en la erupcidén, ya que
el proceso alveolar puede volver a formarse sobre el diente -
sucesor, haciendo la erupcidn més dificil y lenta., S5i el dien
te primario es extraido después que el sucesor permanente ha
comenzado movimientos activos de erupcién, el permanente erup
cionari més temprano. Los posibles efectos de la extraccién-
del diente primario sobre la erupcién de su sucesor, no pue--
den ser bien correlacionados con la edad del sujeto, pero pue

den ser relacionados con el estadic de desarrollo del diente~

permanente.

También se ha demostrado qus el apifiamiento de los-

dientes permanentes afecia en menor grado su velocidad de cal



cificacién y erupcidn.

Calcificacidn:

La calcificacién de los dientes empieza en la vida-
fetal aproximadamente en el séptimo mes, Eata calcificacidn-
se efectla principalmente en los dientes caducos, pero al 2
proximarse el momento del nacimiento empieza la calcificacién
de losdientes permansntes . En la infancia, los trastornos -
nutritivos y una enfermedad prolongada pueden afectar la cal-

cificacidén de los dientes caducos y permanentes,

Si tales trastornos nutricionales son temporales -~
pueden dejar defectos en el esmalte, que van desde una linea-
de pequeflas f£éveas a través del diente a una ancha banda de -
kipoplasia. A veces es posible fechar un trastorno nutritivo

por estas bandas de hipoplasia.

La formacién de una estructura dentaria sana viene-
favorecida por una dieta adecuada en proteinas, calcio, fosfa
to y vitaminas, especialmente C y D, y depende ademés de una-
adecuada provisién de hormona tiroidea. La resistencia de -
los dientes a la caries dentaria se ve notablemente aumentada

cuando disponen de fl{or en cantidades éptimas,



En el hipotiroidismo y en otros trastornos nutriti-
vos y del crecimiento se produce un retrago en la erupcidn de
loa dientes caducos, pero la variabilidad normal en la erup-
cién ya tiene en cuenta que dicho retraso no puede usarse co
mo indicio de un trastornmo de crecimiento., En ciertas fami-
liag los nifios presentan un adelante o retraso en la denti--
cibén, sin que exigtan otros signos de retraso o aceleracién -

del crecimiento.

Los primeros dientes permanentes que hacen su apari
cién son los molares "de los seis afios"; con frecuencia son -
confundidos con dientes caducos., ILosprimercs molares perma=--
nentes sirven como puntos focales en el arco dentario y desem
peflan un papel importante en cuanto a la forma final de la =

mand{bula y a la disposicién ordenada de los dientes.

Sacnencia de la erupcién:

Ta secuencia aparente del desarrollo de la calcifi-
cacidén no es una pista segura a la secuencia de la aparicidn-
en la boca, ya que los factores que regulan y afectan la velo
cidad de erupcién de los dientes varia entre ellos. Hay una

amplia variabilidad en la secuencia de llegada de los dientes



en la boca; algunas de las variaciones son importantes clini-
camente., lLos invegtigadores que han estudiado la secuencia ~
de erupcidén a intervalos cortos, tienden a informar que los ~
molares lnferiores erupcionan primero, mientras quienes egtu-
dian Ia erupcidn a intervalos»més largos, tienden a notar gue
el incisivo central srupciona primero, mientras que en verdad
el molar lo ha precedido, perc se mueve tan lentamente gue el
Incigivo lo pasa.

Durante el perfodc de erupcidn hay ciertas fases =
normales que se consideran como maloclusiones; esto se debe a
la falta de conocimientos bdsicos en el crecimiento y desarro

11loc de la denticién,



Secuencia de erupcién de la denticidn

Primaria,

Secuencia de erupcién de la denticién

Permanents.



La secuencia habitual de aparicidn en la boca se =~

nuestra en las giguientes tablas:

CRONOLOGIA DE LA DENTICION

Denticibn arcada diente erupcidn rafiz completa
TEMPORAL asuperior A 7 1/2 meses 1 1/2 afios
B 9 meses 2 afios

¢ 18 meses 3 1/4 aflos

D 14 meses 2 1/2 afios

E 24 meses 3 afios

inferior A 6 meseg 1 1/2 afios

B T meses 1 1/2 adfios

c 16  meses 3 1/4 afios

I 12 meses 2 1/4 efics

E 20 meses 3 afios



Denticién arcada

diente

PERMANENTE superior

inferior

4
2
3
4
5
6
7

~3 & 0N W N e

erupcidn

T=8
8-9
11-12
10-11
10-12
6-7
12-13

7-8
9-10
10=12
11-12
6~T
11-13

afios
afios
aflos
afiog
afiog
aflos
aflog

afios
aflos
afios
afios
afios
afios
afios

raiz completa

10 afios
11 afics
13~15 aflos
12-13 afios
12-14 afios
9-10 aflos
14=-16 afios

9 aflos
10 afios
12-14 afios
12-13 afios
13-4 afios
9~10 afios
14-15 afios
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Capitulo IV

HISTORIA CLINICA

Es muy importante, dentro de la Odontopediatria, ~-
realizar un examen completo de la boca y efectuar un plan de
tratamiento adecuado. Esto se debe de hacer antes de iniciar

lo que constituye el tratamiento dental del nific.

Examen del niflo:

En Odontopediatria se tienen clasificados tres ti=-

pos de examen:

1.- @1 examen que se eofectia en las citas de emergencia.
2.~ o1 examen que se efectds en las citas periddicas,

3+= citas para examenes completos,

Examen de emergencia:

Este examen se limita a un diagnéstico inmediato pa
ra efectuar un répido tratamiento, y as{ eliminar el malestar
que aqueja al nifio. Posteriormente se va a citar al pacilente

para realizarle un examen completo.

Examen periddico:

Es un examen que ge realiza continuamente, a partir



de una sesién inicial en donde se realizd un examen completo.
Esto se hace con el objeto de ver si existe alguna alteracién,

después de que se dié por terminado el tratamiente anterior.

Examen Completo:

En este tipo de examen ge evaluard todo lo relacio-

nado al nifio, tratando siempre de seguir una secuencia,

Historia clinica:

Dentro de 1la historia c¢linica existen tres divisio-

negs

t.- Historia del caso e informacién general.

2.~ Examen cifinico:
-~ condicién general del paciente
~ condicién local pregente
-~ examen dental

~ procedimientos suplementarios

5+~ Plan de tratamiento:
- diagnéstico

= planeacidn.

Historia del caso e informacidn general:



A todo nifio, antes de introducirlo al consultorio -
dental, se le debe de elaborar el cuestionario de la historia

clinica médica y de informacidn general.

La higtoria clinica en situaciones de emergencia se
va a limitar generalmente a puntos esenciales en relacién a -
la lesifén que aqueja al nifio y también a la presencia o ausen
cia de enfermedades generales gque pudieran tener importancia-

en el tratamiento inmediato gue se va a realiszar,

El cuesticnario debe de tener preguntas generales -
como nombre del paciente, diminutivo, edad, fecha y lugar de
nacimiento, direccidn, teléfono, grado escolar, nombre del a~—
compafiante, 8i se le ha realizado alguna historia médica y/o
odontolégica pasada, afladiendo motivo y por ltimo actitud -

tomads por &l nific. BEsta historia de casc se complements me

diante una pldtica con los padres.



HISTORIA CLINICA INFANTIL

1.~ Informacidén General

Nombre diminutivo edad

Talefono Lugar de Nac, Direccidn

Fecha de Nac. Grado escolar  Padre o acompaflante

Historia médica y/o odontoldgica pasada Hotivo

Fecha de examen ler.Ex, 2do.Ex. 3er.Ex.

Sefiale una de las casillas.

sSI RO

1.~ ; Goza su hijo de buena salud ? ( Y(C )
'2.,= ¢ Ha eatado sometido a tratamiento médico en

alguna época de su vida ? ( ()

%.,~ ¢ Ha estado hospitalizado ? ¢ YO )

4.~ ; Es alérgico a algdin alimento o medicamento 2 ( ) ( )

¢ A cuales?

.~ Toma su hijo algin medicamento actualmente ? ( Y ( )

¢ Qué clase de medicamento ?

6.= Ha tenido trastornos rerviosos mentales o emo-

cionales 7 ( Y ()



¢ Que trastornos 7

T.= Sefiale con una cruz la casilla correspondiente si su hijo

ha padecido alguna de las enfermedades siguientes:

Edad Edad

Asma () ___  Sarampién () ____
paladar hendido () ____ Tosferina (Y
Epilepaia () —  Varicela ()
BEnf, Cardiaca () __  Escarlatina ()Y .
Hepatitis () ___  Difteria ()
Enf, Renal () ___  Tifoidea ()
Trastorno hepitico( } ____ Paperas ()
Trastornos del len( ) ___ = Poliomielitis ( } ___
guaje

Fiebre reumdtica ( ) , Tuberculosis ( )} ____

Fiebres eruptivas ( )

Otras:

8.~ ¢ Ha presentadc su hijo hemorragias excesivas ( } ()

en accidentes u operaciénes ?

G~ ¢ Tiene dificultades en la escuela % () ()



10.~ Antecedentes familiares, patoldgicos y no patoldégicos 7=~

11.~ Motivo de la consulta:

12.~ Recomendado por

Experiencias odontolégicas previas C )y )

13,.=- Observacidnes:

Actitud del nifio hacia el Odontdlogo

Favorable Desfavorable

La naturaleza de las preguntas deberd de reflejar -
loa conceptos del diagnéstico. ILa historia clinica debe pro-
porcionar datos generales, historias médicas y odontolégicas=-
pasadas, agregando el motivo de laAconsulta y la actitud que -
toma el nifio hacia el odontélogo. Todo esto se realiza para-

poder obtener un conocimiento de la salud general del nific.

Examen clinico:

Bl examen clinico se debe de efectuar con una se~--

cuencia 18gica y ordenada de observaciones y procedimientos.

1.~ Condicién general presente:



egtatura y peso
- porte

nivel de desarrollo del lenguaje

- piel y pelo

- manog

temperatura

Estatura y peso!

Esto ge puede analizar y comparar consultando cua--
dros y esquemas de crecimiento y peso. Con registros a largo
plazo se puede determinar si la estatura y el peso del nifio,~

coinciden con el patrén de crecimiento.

Porte:

Al entrar un nific al consultorio se puede apreciar-
8i su forma de andar es normal o se encuentra afectada. Si -
se observa alghn tipo anormal de andar, hay que hacer una vae
loracién interrogando a la madre o acompafiante sobre cualquier

cambio reciente gque haya ohservado en el niflo.

Nivel de desarrollo del lenguaje:
El desarrollc del lenguaje depende de la capacidad~

que ge tiene para reproducir sonidos gque se han escuchado:por



-t

lo tanto niffos que tienen problemas de audicidn pueden tener
Iento el desarrollo del lenguaje. La conversacidén con el o
dontélogo permite hacer una estimacién informal de su lengua
Je. Existen cuatro tipos de trastornos del lenguaje:

1.~ afasia

2.~ lenguaje retardado

Je= tartamudeo

4.= trastornos articulatorios del lenguaje

1.~ Afasgia:
La afasia motriz es rara y generalmente la pérdida del -
lenguaje es el resultado de alguna lesidn al sistema ner-

viogo central.

2.~ Lenguaje retaxrdado:
Se considera que un nifio tiene lenguaje retardado cuando
no habla a los tres afios; las causas pueden ser: pérdida
de la audicién, retraso intelectual, enfermedades graves
prolongadas, defectos sensoriales, falta de motivacién y
estimulacién inadecuada del medio. Otras causas pueden -
ser nifios demasiado independientes de los padres y slguna

lesidn neurolégica.



Be= Tartamudeo:

4."

En algin determinado periédo, el tartamudeo se presenta -
en casi todos los nifios, generalmente antes de ir al colg
gio., Se presenta con mds frecuencia en los niflos que en

las nifias.

Trastornos articulatorios del lenguaje:

Los trastornos que se consideran mds importantes son: Omi
8ién, insercidén y distorsién. Al sustituir el sonido C =~
por el sonido S se produce seseo, las nifiag con paralisis
cerebral, lesibén neurolégica central, paladar hendido o -
maloolusién presentan dificultades articulatorias. Ia pa
rélisis cerebral puede alterar la calidad del lenguale ¥y
producir voz de sonido nasal, una voz ronca se puede de--
ber a haber cantado o gritado en exceso, 2 una sinusitis-
aguda o crénica, a cuerpos extrafios en la laringe, Sarame—-

pién o en los nifios a un desarrollo sexunal precoz.

Piel y pelo:

Desequilibrios hormonales pueden causar pérdida de-

pelo, esto es mds frecuente observarlo en niflos que en nifias,

Existen casos especi{ficos como la displasia ectodermal congé-



nita, el pelo puede estar ausente o ser muy escaso, delgado ¥y

de color claro.

En la piel de 1z cara y de las manos se puede obser
var y detectar sefiales de enfermedad; en la cara se pueden 1o
ealizar lesiones primarias y secundarias., lLos cambios obssr-
vados no tienen necesariamente gue estar relacionados con los

problemas dentales.

Manos:

En las manos del niflo se pueden ohservar todas las
laesiones primarias y secundarias de piel, tales como maculas,
pépulas, vesfculas, fdlceras, coztras o escamas., Muchos son =
los factores que pueden producir estos trastornos, tales como
enfermedadss cxantematosas, deficiencias vitaminicag, hormona
les y del desarrollo,

Las uilag se pueden encontrar cortas o mordidas como

resultado de un hdbito o ansiedad.

Temperatura:
No existe un umbral fijo, hay una gamu de temperatu
ras consideradas normales, Es frecuente una elevacidn de la-

temperatura normal después de comer, de hacer ejercicio o =



cuando el medio no permite que se lleve a cabo un enfiriamien-
to corporal. Las infecciones dentaleso gingivales agudas, -
as{ como las enfermedades respiratorias, dan como resultado -
egtados febriles en los nifios. Aunque no se puede diagriosti-
car enfermedades especificas tan sélo por la presencia de fie
bre. Sin embargo, el grado de fiebre, su patrdn y reaccién -

del nifioc son factores gue pueden indicar cierta patologia.

2.~ Condicién local presente:

La cavidad bucal es nuestra meta para el diagnbsti-
co, la condicidn general del paciente sirve de introduccidn a
la cavidad bucal del niflo. No solo hay gque enfocar la aten—-
cién en las piezas dentales, también hay que atender otras &
reas. Se deben de observar todo lo referente a los tejidos -

blandos de la cavidad oral y la faringe.

Labios y mucosa oral:

Se debe de obgervar tamafio, forma y color y textura
de la superficie de log labios. Frecuentemente se pueda ver -
Glceras, ves{culas, fisuras y costras. Las reacciones nutri-
cionales alérgicas pueden causar cambios en los labios. Se =

debe de evaluar cuidadosaments cualquier lesidéun o cambio de -



color o de consistencia de la membrana mucosa. Las legiones-
més comfines que se observan en 1la mucosa labial o bucal son -
lag que se asocian con virus de herpes simple; estas relativa
mente pueden ser benignas con pequefins llceras dolorosas, es

tas ge pueden extender hasta tejido gingival o paladar.

Saliva:

Cuando se examina la cavidad bucal generalmente se~
estimula una salivacidén profusa, La saliva puede ser normal,
delgada o viscosa.

En presencia de parotiditis epidémica o paperas, e~
xigte inflamacidén muy sensible y dolorosa pudiendo ser unila=-
teral o bilateral de las gléndulas salivales. Una gecresidén-
purulenta del conducio de Stenon puede indicar otro trastorne
de la gldndula parétida. Cuando existen infecciones generales
las glandulas salivales sublinguales y submaxilares pueden vol
verse hipersensibles, presentar inflamacién y tener secresio-

neg alteradas.

Tejido Gingival:

Se debe de observar color, tamafio, forma, consisten

cia y la fragilidad capilar del parodonto.



La inflam2acidn y el color rojo pueden ser el resul-
tado de una higiene bucal deficiente. El1 tejido gingival reac
ciona con mucha sensibilidad a cambios metabdlicos y nutriecio
nales, a ciertas drogas y trastornos del desarrollo, Al erup
cionar los dientes puede haber inflamacién y dolor. Se pue=~-
den observar infecciones tales como abceso dentoalveolar y ce
Julitis,
1.~Absceso dento~-alveolar:

Se puede presentar agudo o crénico. Fediante una Rx du--

rante el periodo inicial o agudo puede diagnosticarse al ob-~

servarse un ensanchamiento de la membrana periodontal, el
diente estd sensitivo a la percusidn y al movimiemto. EBEn el
estado crénico, en una Rx se observa un drea radiolucida defi
nida a nivel apical o interradicular, la cual puede envolver-
al germen del sucesor. ILos sintomas agudos se alivian reali-~
zando un drenaje, removiendo el techo pulpar y posteriormente

gse decide si 1a pileza se extrae o se conserve,

2:;= Celulitis:
Es una infeccién de tejidos blandos de la cara, cercana -
de algin diente cuya pulpa se ha necrosado. Causa infla~-

macién en la cara o el cuello y los tejidos presentan un



cambio de color. Si la infeccidén se localiza en un diente su
perior, la inflamacién y enrojecimiento se puede extender hag
ta el ojo. Para reducir los sintomas se puede hacer un drena
Je abriendo a través del techo pulpar del diente afectado., =

Con frecuencia se puede presentar trismus.

Lengua:

Se debe examinar forma, tamafio, color y movimiento-
de la lengua. Se pueds encontrar en la lengua una gerie de -~
condiciones benignas que se deben de anotar en la ficha del e

xamen.

T+.= Macroglosia:

Lengua agrandada que puede ser de tipo congénito; se debe
al desarrolloc exagerado de la musculatura, ILa de tipo secun=-
darioc puede ser resuitado de un tumor como el lingangioma o =~
el hemangioma difuso, o, a veces, por blogueo de los vasosg ==
linfdticos eferentes. Se puede presentar en acromegalia, en
cretinismo o hipotiroidismo congénito. La macroglosia puede =

producir desplazamiento de los dientes y maloclusién.

2.~ Anquiloglosia:



3."'

4.~

La completa se produce como resultado de 1a fusidén entre-
la lengua y el piso de la boca. La parcial es el resulta
do de un frenillo lingual corto o insertado demasiado cer
ca de 12 punta de la lengua. Los niifios con este defecto-
presentan dificultad fonética. ILa mayoria de loa casos =

son tratados quirirgicamente,

Lengua fisurada:

Se puede asociar a cretinismo y mongolismo, © a una defi-
ciencia de complejo B. Puede no tener significacién cli
nica, aunque el aclmulo de residuos puede producir infla-
macidén en la base de las fisuras; esto se puede prevenir-

con el cepillado de la lengua y una buena higiene,

Lengua geogriafica:

Glositis migratoria beninga es el otro nombre que recibe,
estd limitada esencialmente a lospifios, se desconoce la &
tiologfa, aunque se sugiridé que puede ser causada por una
infeccidén microbiana o micédtica; ademds, se considera un
posible fondo psicosomdtico. El proceso se presenta su--
perficial, con descamacidén de las capas queratinicas de -

las papilas e inflamacién del corién. Crecen las zonas =



afectadas y migran por extensién de las papilas. ILa afec

cién es autolimitante y no requiere tratamiento.

5.~ Lengua pilosa negra:
Se observa rara vez en nifios y ge relaciona con la inges-
tién oral y general de antibidéticos. Las papilas filifor
mes del tercioc medio de la lengua se alargan hasta llegar
a prolongaciones hiperplésicas dando a la lengua un color
negragrisiceo, Densas puntas de queratina se forman en -
las papilas filiformes y no se desprenden como resultado
del cambio en la flora bucal; es asintomidtica y suele de-

gaparecer sin tratamiento,

Pigo de laboca:

Se debe de examinar para buscar cuvalquier tipo de =~
infiamacidén gque podr{an ser quistes o ulceraciones., Los ori-
ficios de las glandulas salivales se pueden obturar causando-

un quiste de retencién de mucosa o rénula.

Paladar:

Se debas de observar; forma, color y la presencia de
cuzlquier tipo de lesidén en el paladar blando y en el paladar

duroc.



Se presentan cambios de color que pueden ger causa-
dos por neoplasias, enfermedades infeccionsas y sistémicas, -
traumas o agentea quimicos. J3e puede observar en ocasiones -
protuberancias en el paladar, que pudieran ser dientes super=-

numerarios o torus palatino.

Examen Bucal:

Hay que hacer observaciones bdsicas de la dentadura
en general antes de formular cualquier diagnéstico sobre las
piezag indicadas. Es muy importante conccer la clasificg—~-

cién de las anomalfas de la denticién para efectuar un buen -

diagnéstico,

1.~ Anomalias de nimero
2.~ Anomalias de forma
3.~ Anomalfae de estructura y textura
4.~ Anomalias de color

5.~ Anomalfas de erupcidn, exfoliacién y posicidn.

1.- Anomalfas de ndmero:
Es el resultado del aumento o disminucién respscto al ni-

mero de dientes considerados normales; es rara en la -



denticidén primaria y mids frecuentemente en la permanente., En
tre los trastornos podemos encontrar: anodoncia total, anodon
eia parcial, dientes supernumerarios observados con mids fre--

cuencia los mesiodens.

2.~ Anomalias de forma:
Se presenta con mis frecuencia en los dientes de la segun
da denticién., las variaciones en la configuracién del =
diente pueden ser de caracter hereditario o el resultado-
de una enfermedad o traumatismo. ILa clasificacidn de es-

tas anomalfas de forma tienen un gZran valor para el diag-

nbagtico.
- geminacidn - incisivos en forma de clavo
- fusién - taurodontismo
dilaceracién -~ dens in dente

diente de Turner

- concresancia

- diente de Hutchinson macraodoncia

microdoncia

= molar de Mulberry
- lateral conoide
cingulo exagerado

-~ clapides supernumerarias



3.~ Anomalias de estructura y textura de los dientes:

Influye en esto los sindromes hereditarios y diver-
sos factores que pueden afectar la formacién del esmalte y la
dentina.

A) Sindromes hereditarios
1. Esmalte / amelogénesis imperfecta
-~ hipocalcificacidn hereditaria del esmalte,

-~ hipoplasia hereditaria del esmalte.

2. Dentina
~ dentinogénesis imperfecta
- displasia de la dentina

-~ dientes en forma de c¢apas

B) Otros factores:
1. Fluoroais
2. hipoplasia a causa de una enfermedad febril
3. hipoplasia a causa de traumatismo
4. hipoplasia a causa de radiacién

5. hipoplasia a causa de una deficiencia vitaminica

4 .- Anomalfas de color:



Lo primerc a considerar es si ol ¢olor o la mancha-
en el diente es intrinseca o extrinseca. Por lo tanto, se de
be de realizar una profilaxis; si el color es intrinseco, se-
debe tomar en cuenta su lugar de procedencia, enfermedades ¥y

aug antecedentes hereditarios.
Clagificacidn:

1.~ Diente amarillo: por tetraciclina, nacimiento prematurc,-

amelogénesis imperfecta,

2. Diente marrén: por teraciclina, smelogénegis imperfecta, -
dentinogénesis imperfecta, nacimiento prematuro, fibrosis-

quistica.
Z.~ Dientes @zules o azules verdosos:; eritroblastosis.

4.~ Dientes blancos o amarillentos opacos: amelogénesis imper

fecta,

5.~ Dientes con arcos especificamente blancos: fluorosis, ops

cidades ideopAiticas.
6,~ Dientes de color rojo amarronado: porfiria,

T+= Dientes de color marrén grisiseo: dentinogénesis imperfec

ta.,



8.~ Coloraciones varviadas debido a factores extrinsecos de =

log alimentos, medicamentos u otros agentes.

Bxamen dental:

Existen diferencias anatémicas entre dientes deciduog
¥ permanentes; por lo tanto es muy importante descubrir lesip

neg incipientes pgra que sean tratadas con prontitud.

Se debe de llenar una ficha para el examen dental;-
en esta se deben de marcar los dientes existentes, los ausen~
tes indicando el motivo, lag lesiones cariosas anotando el ==
grado de caries y la amplitud de esta, esto es para poder e--
valuar el tipo de tratamiento que requiere el diente, las ob~
turaciones y restauraciones existentes, dientes sin erupcio--
nar posterior a la época habitual de su erupcidén, todo tipo =

de malposiciones y cualquier tipo de anomalia.



EXAMEN DENTAL
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Color: Rojo —..Cariss y otras Patosis
Rojo y Azul ____ Caries Secundaria

Tridngulo Rojo... Ausente {(Congénito)
Flachas..... Inclinacion del Diente
(== (1 1)

Azul__ Restaursciones

Tridngulo Azul ... Ausente (Extraccién o
Exfoliacidn)

Cuadrado..... Sin Erupcionar

Flechas..... Giroversidn de Diente
(¢ M

Indicar en ef cuadro del Odontograma 12 anomalia que presante por medio de su abreviatura,
Diente Fusiopado { Fu ) Geminacion Dentaria { Gem } Diente Supernumerario{ St )

Hipoplasia { Hip ) e¢n Borde Incisal
Corona (¢} Cervical Solamente{ ce

173 23 3/3 BordeIncisal 1) Centrodeix

Diente Traumatizado { Tr} Cerca Exfolacion( CEx )

Movilidad en ¢l Diente{ MV )
Inflamacion Gingival { PMA 1

Tipo de carics; Simple, codpica, aguda, extensivy, sever?
Condicibén General: Estaturz, pelo, piel, presion arteria, wclor ¢~ ias ufias, de los dedes, estado emo

cional, estado intelectusi,

Condicibn Local: Presente de tejidos. blandoz, Labics, iengus, amigdalas, mucesz orsl y de otras dieas.

Observacidnes

e e e s e
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OCLUSION Y ALINEAMIENTO

46 -

1) Linea Media Normal 1[7);“ iadlu)élr 2y Planos 13 Vertical 2) Mesial 3) Distal
Terminales 4) Mesial Exagerado

3) Espacios Primates Si No 4) Angle 1 ni,z2 11

5) Mordida Cruzada Si No 6) Sobre Mordida S No

7) Traslape Hortzontal Si No 8) Mordida Abicrta Si No

9) Malposicion Dentaria Si No 10) Duastema Si No

HABITOS PERNICIOSOS

1) Succién de Dedo { )] 2) Protusién de lengua ¢ }

3) Morderse el Labio ( ) 4) Morderse las Utas ( }

5) Respirador Bucal { ) 6} Otros

ERUPCION Y DENTICION

1) Secuencia Anormal } Si No

2) Pérdida Prematura % Si No

3) Retencion Prolongada { Si No

4) Erupcion Retardada } Si No

3) Faita de Contacte Proximal { si No

6) Malposicion Dentaria ’ Si No

7) Otras Anormalidades ; Si No

Edad Dental

CONDICION DENTAL GENERAL Y LOCAL

Higiene Oral. Buenx Regular Pobre Placa Sarre

Localizecién. Supragingival - Subgingtva® e s

Cantidad. Poca Medians Abundante

Calaificaciér Buena Pobre Hipoplatiz, Dentinogenesis Imperfects
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Gapitulo v

EXAMEN RADIOLOGICO

La radiografia como ayuda para el odontélogo, es --
un instrumento importante de diagnéstico, Ias observaciones-

ndg importantes del examen radicgrdfico son:

1.~ desarrollo de la denticidén y de los organos masticatorios,

2.~ estado de salud de todos los dientes erupcionados,

Tal vez los nifios necesitan mis de la radiografia -
que los adultos, ya que en ellos, lo principal son los proble
mas del crecimiento y de desarrollo y los factores que los -~

pueden alterar.

Existen casos en donde no se puede prescindir de la
radiografia, proporciona basicamente informacidén sobre tamafia,
forma, posicién, densidad relativa y nimero de objetos abarca
dos en el 4rea de esta, La radiografia presenta sus limita--
ciénes, una de ellas, es gque nogs mueatra una figura bidimen--
gional de una tridimensional, ademés loc cambios en lom tejdi~
dos blandos no son visibles, la primera dificultad es la ava-

luacidn de un drea, cuando la radiografia esta superpuesto =a

otra dresa.



Problemas en la obtencidn de radiorrafias en el nifo:

1.~ La boca es pequefia y muchas veces resulta ser dificil co=-
locar la pelicula.
2.~ E1 nific puede ser un problema debido a alguna experlencia

traumdtica anterior al tomarle radiografias dentales.

Se debe de proceder con cautela y mucha comprensién
para asegurarle una buena experiencia al nifio. Hay que expli
carle lo que va a suceder, permitiendole que scstenga la ra--
diografia. Se trabajari rapidamente, empleando kilovoltaje -
alto y tiempo de exposicidn corto. Se le hablard constante--
mente al nifioc para distraerlo y ofrecerle confianza., Se le -
puede pedir que fije su atencidén en un objeto de la habita---

cidn para evitar que nos fije iz mirada.

Siempre se debe de utilizar el mandil de plomo pa-
ra cualgquler exposicién radiografica para reducir la radia-—-

cién que recibe el nifio.



Técenica Intrabucal:

1.~ Denticidén primaria:

Para obtener una serie completa de la primera denti
cién, se usan dos peliculas del nimero dos para las proyeccio
nes oclusales anteriores y peliculas del nimero cero para lasm
proyecciones periapicales posteriores y proyecciones de aleta

mordible.

La pelicula més f4cil de obtener es la proyeccidn -
maxilar superior oclusal anterior, por ser la més fécil es la
que se deberd de obtener primero. Se coloca al nifio con el -

planc oclusal paralelo al piso.

Se va a colocar la pelicula del ndmero dos paralela
al pigo y se le pide al nific que muerda, E1 borde incisal de
los dientes deberd de coincidir con el borde de la pelicula,-
colocandose el eje mayor de la pelicula de oreja a oreja. El
rayo central del aparato se va a dirigir a la punta de la na-

Tiz con un dngule de 60°.
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La segunda pelfcula va a ser la proyeccidn oclusal-

inferior, La pelfcula se va a colocar igual que la oclusal =-

superior, pero con el lado sensible de la pelfcula hacia los-

dientes incisivos inferiores, Ya que no se puede obtener un
éngulo de 60° con el plano oclusal paralelo al piso, se va &
colocar al nifio de tal forma que la lfnea del ala de la nariz
al tragus forme un &ngulo de 30° con el piso y se va a dirigir
el tubo del aparato hacia arriba con una angulacién de 30°; es
tos dos 4ngulos sumados nos van a dar 60°, E1 rayo central -

ge va a dirigir hacia los 4pices de los incisivos centrales.



Para la proyeccién de los molares superiores se uti
liza la pelicula 0, que se deberi doblar en su porcién ante--
rior para conformarse a la boca del nifio, ademds el Rinn-Snap
-A-Ray (nombre comercial para sostener la pelfcula cero). El
nifio debe de morder el pldstico que sostiene la pelicula den-
tro de la boca. E1 rayo central se va a dirigir a un punto -
sobre la linea que va del ala de la nariz al tragus, directa-
mente abajo de la pupila del ojo, con una angulacién vertical
de 40°, Para los molares inferiores se utiliza una angulae—w
cidn vertical negativa de 10°, Ia angulacién horizontal tan-
to para molares superiores como inferiores se determina usan-

do el mango de plastico del instrumento como guia.
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Examen intrabucal de aleta mordible:

En este examen, el paclente sostiene la pelicula del
nimero cero en la boca mordiendo sobre una aleta, Las esqui-
nas anteriores deberdn de ger dobladas, esto se hace para no
afectar a la encia y para no provocar dolor, ya gue puede ser
rechazada la pelicula por el nifio, El rayo central deberd de
ger dirigido entre los contactos { las Areas de contacto eg—-
¢4n alineadas en sentido anteroposterior), no perpendicular a

la linea media del paciente.

Ia angulacidén horizontal se va a determinar pidien-
do al nifio que muerda sobre la aleta, se alinea el tubo del a

parato con la aleta., Se utiliza una angulacidn vertical de -

109,




2.- Denticién mixta:

Agui los primeros molares permanentes ya se encuen-
tran en oclusidén. Para las exposicidnes se van a utilizar pe

1fculas del nimeroc dos.

En laregién anterior se utiliza una proyeccién oclu
sal., Para los incisivos centrales superiores se obtiene el -~
plano oclusal con la linea del ala de la nariz al tragus, se
coloca paralela al piso y se utiliza angulacidn vertical de -
60° con el rayo central dirigido hacia la punta de la nariz.~
El eje mayor de la pelicula se coloca orientando de atrds ha-
cla adelante de~la nariz hacia la faringe., El btorde incisal-

ds los centrales deberd coincidir con el borde de la pelicula.

Para el canino superlior se va a utilizar una angula
eidn vertical de 55° dirigiendo el rayo a través del punto de

contacto del premolar ¥y el canino,

Para los anteriores inferliores la linea del ala de-
la nariz al tragus se coloca a 30° regpecto al pilmso, el tuba-
del aparato se coloca a un dngulo de 30° respecto a la pelicu

la pasando a través de loz 4pices.



Para radiografias de molares superiores e inferiores

se usan peliculas del nimero dos.

Para examen de aleta mordible se utiliza pelfcula -
del nfimero dos doblandose las esquinas anteriores de la peli-

cula,

Peliculas panordmicas:

Este tipo de nelicula es mis fdcil de obtener que-
una serie de radiografiss intrabucales. Una gran ventaja es
que la radiacién que se recibe es menor y cubre un Area mayor

que una serie fotal intrabucal.
El defecto que presenta este tipo de pelicula esg la

falta de detalle, por lo que se puede complementar con un exs

men de aleta mordible, para descubrir las lesiones cariosas =

incipientes.



VI  MODELOS DE ESTUDIO




Capitulo VI

MODELOS DE ESTUDIO

La toma de modelos de estudio en los nifios se debe
de realizar con ciertos culdados; esto es para evitar un mal
procedimiento que pueda ocasionar una mala experiencia dentro
del consultorio, pudiendo repercutir en el manejo y comporta-

miento del nifio para las siguientes gesiones.

Pagsos a gegulr en la toma de impresiones:

1.~ Se debe de escoger y adaptar el tamafioc adecuado del porta
impresiones a la boca del nifio, el cual deberd quedar ape

nas cubriendo el Ultimo diente posterior.

2.~ Se deben de colocar barras de cera en los bordes del por-
taimpresiones, para obtener una impresién nitida de fondo
de saco, ademds de que asi se le evita molestias 21 pa--=

ciente,

3.= Primerc se debe de tomar la impresién inferior, ya que es

ta causa menos reflejo de nduseas.

4,~ S8 1ls debs de pedir al paciente en la toma del modelo in-

ferior gque levante 1la lengua, para obtener nitidez de el



piso de la boca.

5.~ Para la toma de impresiones tanfo superior como inferior,
se deben desplazar los carrillos con el dedo {ndice y pul
gar, esto es para que se permita fluir el alginato hacia

la porcién bucal.

6.- En sl transcurso de la gelificacién del alginato se tra-

ta de distraer al paciente.

7.~ En la toma de impresién superior se facilita el reflejo-
de nduseas, por lo que se debe de tener mayor culdado, =
La posicidn del paciente no debe de ser horizontal, sino
vertical; se le indica al paciente que respire deapacio-

por lz nariz y que mire la punta de sus zapatos.

Al obtener unos buenos modelos de estudio se podré-~
observar:
- amplitud de las lesiones cariosas para su evaluacién de tra
tamiento.
- alteraciones dentales
= glteraciones de oclusidn que no ss& pueden observar en forma

minuciosa dentro de la boca.



La obtencidén de modelos de estudio en una forma pe-~
riddica nos va a determinar la condicién y estado de creci---

miento y desarrollo de las arcadas dentarias,
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Capitulo VII

MANEJO DEL NIRO

Asistir al consultorio dental puede causar tensidn-
emocional en la mayoria de los pacientes, adultos y nifios por
igual. La ansiedad y el miedo han sido losg mayores factores-
que manifiestan los pacientesz de tndas las edades para acep--
tar un tratamiento dental., En los nifios esta tensidén se agra
va por un natural y normal miedo a lo desconocido, asociado -
con experiencias pasadasg, muchas de ellas poco placenteras, -
de otras especialidadses médicas. El nific todavia no es com~-
pletamente capaz de expresar su miedo verbalmente y alin ale-~
jar sus sentimientos, por lo tanto, su reaccién en muchos ca-
sos es el grito como protesta; v si el nifio ha aprendido por
experiencia que es una buena forma de protestar y la actitud-
deun berrinche puede darle el conirol de la situacidén, lo ha-

.

r4 con todas sus ganas.

A menos que el nifioc y el odontdlogo tengan una bue-
na relacién, los tratamientos necesariocs que se puedan desaww~
rrollar a través del tiempo seridn completamente efectivos, -

La cooperacidén del paciente es de gran ayuda en situaciones =



tensas, se disminuye en gran forma en aquellas en las cuales-

exlsten sentimienios reprimidos y situaciones no resueltas,

Cuando la confianza y el respeto falta en curalgunie-

ra de las partes, paciente, dentista y padres el resultado ~-

puede ser desasiroso,

51 el nifio manifiesta aprensidén y renuencia, es im-
portante tener razones certeras de esta conducta, de¢ manera -
que ge pueda obtener el mejor método de acercamiento a esco--
ger, Cualguiera de los diferentes factores sélo o en combina
cién pueden causar ansiedad en el nifio. Algunos de estos fac
toreg dependen de la personalidad del paciente y antecedentes
en gsneral, la personalidad del odontdlogo y su experiencis,-
la edad psicoldégica y cronologica del paciente, la relacidn -
de los padres del nifio, la relacidén dental de los padres y ex

periencias anteriores en otros consultorios dentales.

Un nific normal y saludable quién es usualmente mane
jable y cooperativo podria ser un nific diffcil cuandc se en--
ferma o ha pasado una noche de insomnio debido a dolor de dien

tes, mds ain &1 puede estar cansado, irritable y nerviosc.



Al 1legar un nifio por primera vez al consultorio --
dental, las dos causas mayores de ansiedad se presentan; mie-
do a lo desconocide ¥y miedo 4 nue se le cause algin dolor, El
miedo dicta respuestas gue varian en los diferentes individuos.
Los nlfios reaccionan negativamente a cualquier procedimiento=-
que es potencialmente dafilno hacia cualquier parte de su cuer
PO,

Fl miedo a lo desconocido es una reaccidén normal, ¥
si al nifio se le exponen muchas historias errdéneas acerca de~
los tratamientos dentales en la cual adulfos y u otros nillos-
han descrito sufrimientos reales o imaginarios, esto aunado a
la imaginacidén propia del nifio. ILas explicaciones serén da--
das de acuerdo a la edad y entendimiento del nific, necesitars
ger estimulado claramente, en ninglin casc la explicacidn debe
r4 ser falsa, particularmente a 1o gue se refiere 5l dolosr, -
una vez que ge 1leé ha descrito la situasc¢ién al nific €1 tendrd-
la seguridad en futuros tratamientos, de lo contraric serd =-

muy diffecil recuperar o ganar su confianza.

En cada nueva situacién de tratamiento se la debe de

explicar al nific con palabras apropiadas, con una rutina de -



decir y mostrar. A medida que el nifio se vaya familiarizando
con cada clase de nuevos procedimientos dentales, una explica
cién de lo que se estd haciendo y el propésito de la introduc

cibn de un nuevo insitrumento disminuird mucho la ansiedad.

El miedo también puede ser disipado cuando los ni--
flos contribuyen en el tratamiento sosteniendo eyectores de sa
liva, godetes, etc, siendo alabada la cooperacién del nifio --

tanto por el odontélogo como por sua padres.

La evaluacién del llanto es un medio muy efectivo -
para acertar al tipo de conducta que se espera del nifio. Se
han descrito cuatro tipos cavacteristicos de llanto:
1.~ llanto temeroso
2.~ llanto obstinado
3.~ llanto compensatorio

4.~ 1lanto lastimero.

El sonido de cada uno de estos llantos es diferents,
lz habilidad para diferenciarlos es de gran ayuda en el mane-

jo del nifio,

1.= ILlanto Temeroso:



2-—

3»."
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Expresa el miedo real del nific a una situacién desconoci-
da, usualmente de abundantes ldgrimas. La cuestidén mis -
importante es atraer la atencidn del nifio, de manera que

las explicacliones apropiadas puedan ser dadas.

Llanto Obstinados

Es una forma de berrinche, el nifio es escandaloso pero u
sualmente no tiene ligrimas, muchos de estos nifios estén-
acogtumbrados a obtener sus cbjetivos a través de berrin-
ches., Una imposicién y firmeza puede ser necesaria para-

obtener la disposicién de escucha y establecer un didloga.

Llanto Compensatorio:

Es un grito para apagar el sonido del taladro dental, Eg-
te zonido aparentemente causa mucha incomodidad a muchos-
nifics, Esta conducta, no debe de interferir con el desem
peifio de un dbuen trabajo dental y el grito no debe de ser-
cortado. Platicar con el nifio frecuentemente, gerd suli-
ciente para reducir el problema después de algunas visi--

ta3.

Llanto Lastimero:

Puede no ger fuerte, pero generalmente con légrimas



y es asoclado con dolor. La causa del dolor debe de ger-

encontrada y manejada apropladamente.

La resistencia anormal del nifio a el tratamieonto, -
requiers una evaluacidn adicional de los disturbios fundamen~
tales. El nific cooperardi de buen agradeo solamente cuando &1

confie plenamente en el Odontdlogo.

Degarrollo emocional de un niflo normal:

El conocimiento del desarrollo psicolégico de los -
nifios es importante,en la evaluacién de posiblee problemas de
comunicacidén que pudieran presentarse durante el tratamiento,
especialmente durante las primeras visiias del nifio al consul
torio dental. Los cambios evolutiveos pueden afectar las rela
ciones del nifio con el dentista. Ias influencias ambientales
tempranas son importantes en el desarrollo de la conducta de
cualquier individuo. 3Sin embargo se han descrito algunas ca-
racteriaticas para cada edad. Esics cambios ge pueden expre~
sar comc una sucesidén de adapiaciones lgs cualss cada indivi-

duo manifiesgta.

Nific de un afio:



Es regularmente amigable, es sociable y comienza a

apreciar y reconocer la aprobacidén de sus actos,

El nifio de dos afios:

Tiene mé&s desarrollo motor, es un individuo social~
¥ usualmente capiz de expresarse per si mismo. Varia grande-
mente 1z medida del vocabulario, desde unas cuantas palabras~
hasta cientos de ellas. El nifio estd acostumbrado a el ambien
te de 8u casa y no le gusta separarse de sug padres o de otras
personas, de la cual é1 es dependiente. Por los dos aflos y mg
dic se marca una necesidad de autonomia v este lapso es reco=
nocido como un perfode negativo, El nific se resiste a la au-
toridad y puede hacer berrinches, si é1 es desafiante. El a
dulto debe mostrar firmeza., Es frecuente que el nific esté ha
ciende lo que se le ha pedide al mismo tiempo gue egtd proteg

tando.

Nific de tres afios:
Es mds seguro y positivs, €1 ya no utiliza un "NQ"~
como respuesta a cualquier peticium, estd dispuesto 2 confor-

marsge, €8 complaciente,



Nifio de cuatro ailos:
Frecuentemente es desafiante e imaginativo,el adul-

to debe de ser firme cuando estd tratando con é1.

Niflo de cinco afios:

Bs usualmente décil y confiable. No tiene miedo de

sus pequefias separaciones, €1 es complaciente y cooperativo.

Hifio de seis affos:

Puede ser diffcil y su conducta cambiar de un momen
to & otro, desde un adorable nifio hasta un berrinchudo. Geng
ralments el nific ha adquirido en esta época considerable inde

pendencia de su madre.

Cada estado emocional y mental evoluciona a través-
de una serie de pasos. En temprana edad, existe frecuentemen
te completa dependencia de su madre; haste 1la edad de trea a
cuatro afios es cuando el nific inicia la mayor parte de sus agc
titudes fuera de su casa, como en una guarderia, aunque en es
te momento la madre estd muy cercanamente relacionada con el
nifio.

Cuando el nifin alcanza los cuatro afios, é1 empezard



a probar autoridad y tratarid de aumentar su independencia. =
En este periddo de "resistencia" el nifio puede ser dificil de
mane jar; esta resistencia puede aumentar considerablemente si
el nifio egtd acostumbrado a obtener ventaja en la casa a tra-
vés de su conducta. Para estos nifios la presencia del padre-

en el consultoric esta contraindicado.

No necesariamente va a existir una edad cronoldgica
paralela en todos los nificg, sino que depende de los factores
ambientales y de su relacidén con 1la familia, El nifio aprende
a través de experiencias, si el enojo y los arranques le han
dado los objetivos degeados, estos pueden llegar a ser una =--

parte importante de su conducta.

Las actitudes de los padres pueden variar grandemen
te, desade la sobreproteccidén hasta una completa reprobacién.-
Las actitudes de los padres ze van a reflejar en los niflos, -
los nifios de padres demasiado indulgentes, pueden ser hosti=——
les y los nifios de padres demasiade autoritarior son muy diff

ciles de persuadir, son retrafdos.

Existen problemas de conducta en el nifio que tiene-

un origen familiar. El anilisis de estos problemas puede sger



de gran ayuda para mejorar la comunicacién con nuestros peque
nos pacientes, Nifios que han sido maltratados porgue sus pa-
dres son alcohdlicos o aquellos a quienes aconstumbran impoe-
nerles severos castigos fisicos, reaccionan negativamente an-
te cualquier simbolo de autoridad especialmente de adultos, ~
Esgog nifios pueden tenser problemas emociocnales profundos, gue-
pueden ser sblamente penetrados con comprensidén, disposicidn,

después de una cuidadosa evaluacidn,

Los nifios de familias numerosas pueden teney dife~-
rentes problemas, ellos pueden ser inhibidos, porque son siem
pre comparados con otros que son mejores, siempre se egpers ~
que el nifio mayor sea colocado como un ejemplo. Un nific que
siempre ha sido reprimido necesita confianza, mientras que sl
nifio que reacciona con actitudes de su primera etaps de su ni
fiez, es como refugio para evitar responsabilidades, necesita

comprensién y buen cardcter,

Los padres en el consultorio dental:

Hay diferencias en lo que concierne & ias ventajas-

¥y desventajas de la presencia de lo3s padres en el consuliorio,



Ademés del miedo a lo desconocido, hay también miedo a la se-
paracidén de sus padres, este miedo puede ser extremadamente -
traumdtico, especialmente en la temprana y dependiente edad -
del nific. Un manejo efectivo de pacientes requiere, caopera-
cién y entendimiento de los padres, mis alin, la ayuda de 1los
padres puede ser esencial en el desarrollo y éxito del trata-

miento.

Se hicieron investigaciones en las cuales encontra-
ron que la ansiedad de la madre hacia una situacidén dental =
fecta la conducta del nifio independientemente de la naturale-
za del procedimiento, como la aprensidn paterna recae en el -
nifio, un padre en el consultorio no es de gran ayuda bajo es-

tas circunstancias.

Se han comparado grupcs de nifios con la madre pre--
sente o ausente en el tratamiento dental, se encontrd gque 1la
presencia de la madre pasiva y observadora era benéfica par-
ticularmente para un nifio menor de cinco afios, Mucho ha sido
publicado acerca de lous sentimientoa de seguridad e inseguri-
dad de un nifio en un ambiente nuevo y extrafio, encontrandose-

que largos periodos de separacidn parecen tener efectos -



perjudiciales en el desarrollo psicoldgico. Las pequefias se-
paraciones no parecen causar un daflo significative y depende~
del tipo de persona que gugstituye al padre, el lenguaje que -
se estd utilizando y el tipo de rvestricciones nue se hacen ~-
después de la separacién del padre. Cuando a un padre se le-~
permite acompafiar al nifio dentro del 4rea de trabajo no debe-
rd interferir con el trabajo de comunicacidén del dentista con
el paciente, lospadres no deberédn de tener las manos de los -
nifies y tampoco explicar ¢ hablar de los planes de tratamien-~
to, E1l didlogo deberd ser extrictamente entre el nific y el ~
dentista. No se les permitird a los padres conversar con los
asitentes durante el tratamiento, tal conversacidén distrae la
atencién que con todo derecho pertenece al nifio, tampoco se -
ies permitirid a los padres expresar sus sentimientos acerca -
de un instrumento particular o procedimiento, o transmitir ta
les sentimientos a través de alguna expresién facial o movie-
miento, gi el nifio no coopera la razdén principal de la presen
cia paternal estd perdida, y es mejor pedirle al padre que a-
bandone el drea de trabajo. Algunas veces loa nifios aprende-
ran gque una conducta cooperativa es un pre-requisito para la

presencia de sus padres,



CONCLUSTIONES S

Todo odontélogo de practica general, debe de tener
los conocimientos necesarios para poder evaluar y determinar-
minuciogamente la enfermedad del nitlo, para poder aplicar el
tratamiento que este requiere, Esto serd mediante un buen -
diagndstico en base a una historia clinica lo m&s completa y
verdz posible, con la ayuda de examenes auxiliares como son:
1.~ estudio radiogréfico,

2,- modelos de estudio ¥

3.~ un buen manejo del nifio,
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