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INTRODUCCIOH 

El motivo de la elaboraci6n de éste trabajo, es 

porque considero que no se le ha dado la suficiente importan­

cia al. diagn6stico dentro de la Odontopediatría, siendo el 

~actor más importante para llevar a cabo cualquier tratamien­

to. Con la evaluaci6n minuciosa del caso se logrará un buen­

d1agn6atioo y así precisar el tratamiento adecuado al nifio. 

Es muy !recuente que a los niños no se les trate -

los dientes temporales o no se les de el tratamiento adecuado, 

porque se piensa que no ea necesario, ya que existe un cambio 

da dentici6n, por lo tanto las consecuencias son muy severas­

como maloclusiones, problemas psicol6gicos y nutricionales. 
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Capítulo I 

DESARROLLO DEL DIENTE 

En la f ormaci6n de un diente participan dos capas -

germinativas. Una de ellas ea el ectodermo, de donde provie­

ne el esmalta, y la otra el mesénquima de el que proviene la 

dentina, el oe~ento y la pulpa. 

Un diente par1 au f ormaci6n depende esencialmente -

del crecimiento del epitelio del mesénquima, teniendo una !o~ 

ma da copa invertida. El mesénquima crece hacia arriba ( ha­

blando de dientes interiores o hacia abajo si son superiores) 

dentro de la parte concava de la copa epitelial, produciendo­

!en6menos de inducci6n. Las células que revisten la copa se 

transforman en ameloblastos que son los prod.uotorea del esma! 

te~ En cambio, lae células mesenquimatosas producen los odoll 

toblastos y forman capas de dentina para sostener el 'esmalte­

que las cubre. 

En la vida prenatal, se observa en el maxilar una­

línea de ectodermo bucal engrosado, por debajo y a lo largo -

de ésta se desarrollaran los dientes. En esta línea encontT! 

mas la lámina denta1 que crece en el mesénquima, y a partir -
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de esta lámina se desarrollan nequeñas yemas epiteliales den2 

minadas yemas dentales; de cada una de estas se ~ormará un -

diente deciduo; mP.s tarde se originarán en la lámina otras y~ 

mas epiteliales que darán orí~en a los dientes permanentesc -

Continúa su crecimiento la lámina dental y la yema aumenta de 

volúmen penetrando en el mesénquima. Alrededor de dos sema-­

nas pasan para que esta estructura forme lo que se denomina -

organo del esmalte, mientras que ~or debajo del mesénquima se 

denomina pa~ila dental. 

~1 seguir pasando las semanas, el 6rgano del esmal­

te tiene un aumento de volúmen y varía un poco en su torma. -

Alrededor del quinto mes, este organo pierde todo contacto 

con el epitelio bucal, quedando algunos restos de la lámina -

dental; las células de esta lámina van produciendo UDa segun­

da yema de células epiteliales sobre la superficie lingual, a 

partir de esta yema se formará el diente permanente. 

A.partir de la papila dental se formará la nulpa; -

esta se forma de una red de células mesenquimatoaas conecta-­

das entre sí por fibras de1 protoplasma. A medida que se de­

sarrolla este tejido aumenta su contenido vascular. 
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Formación de tejido duro: 

Las células dAl 6rg::ino del esmalte se vuelven alar­

gadas y cilíndricas, recibiendo el nombre de ameloblastos ( ~ 

mal/esmalte, blastoa/gérmen ). Junto a estas células hay o-­

tra capa celular llamada estrato intermP.dio. Sigue la gran -

masa del casquete dental denominado retículo estrellado, aquí 

las células adquieren forma de estrella y se unen entre sí 

po~ prolongaciones protoplásmicas. Las células del estrato -

intermedio están unidas a los a.~e1oblastoa y entre sí se unen 

por desmosomas. Por Último, el borde externo de la cabeza -

dental se forma por una capa de células conocidas como epite­

lio externo del esmalte. 

Empieza una mayor difer~nciaci6n de ameloblaatos ha 

cía la base de la corona. Al ocurrir eato, las células del -

meaénquima de la papila dental se vuelven cilíndricas y altas, 

denominandose odcntoblaatos, estas formarán la dentina. La -

dentina se produce primeramente en la punta de la papila, se 

continúa con una delgada capa de dentina y los ameloblastos -

empiezan a producir matriz de esmalte. 

lormaci6n de la raíz: 
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Con loa dep6aitoa de dentina y esmalte se empieza a 

ver la forma de la futura corona. Aparecen. nuevos ameloblas­

tos formando esmalte a todo lo largo de lo que será la línea­

de uni6n de la corona anat6mica y la raíz. Las células en la 

línea de la uni6n empiezan a proliferar, se desplazan hacia ~ 

bajo en el meeénquima, las células que proliferan forman un -

tubo que va aumentando hacia abajo en el meaénquima cuand~ se 

alarga; recibiendo el nombre de vaina radicular epitelial de 

Hertwing, al cruzar hacia abajo, establece la forma de la raíz 

y organiza las células cercanas del mesénquima que rodea para 

que se diferenoíen de los odontoblaatos. Aquí existe poco e~ 

pacio para que se desarrolle la raíz, 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 íormaci6n de la raíz 

para producir la erupci6n del diente. 



II FISIOLOGIA Y MORFOtOGIA. DE LO".} DIENT3~ 

PRIMARIOS 
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aapítulo II 

FISIOLOGIA Y MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

Fisiología de los dientes prim1rios: 

. 
- Las piezas primarias son utilizadas para la preparac16n 

mecánica del alimento del nifio para digerirlo y asimi-

larlo, siendo uno de los períodos más activos del ere-

cimiento y desarrollo. 

- Mantienen el espacio en loa arcos dentales para las 

piezas permanentes. 

- Estimulan el crecimiento de los ma:dlares por medio de 

la masticación, especialmente la altura de los arcos -

dentales. 

- Intervienen en el desarrollo de la fonaci6n. La dent! 

ción primaria ea la que proporciona la capacidad para-

utilizar los dientes para pronunciar. La pérdida acc,!. 

dental o temprana. de dientes temporales anteriores, 

puede dificultar pronunciar sonidos como: "f1•, 11v 11 , 

"s 11 , "z". Puede suceder que al. hacer erupción la den-

tioi6n permanente, puedan persistir dificultades al 
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pronunciar sonidos como: "a" y "z". Sin embargo, en­

la mayoría de los casos la dificultad se corrige por -

sí misma con la erupci6n de los incisivos permanentes• 

- Realizan una funci6n estética mejorando el aspecto del 

niño. 

Ciclo de vida: 

Tanto los dientes primarios como los permanentes, -

al llegar a su madurez morfol6gica y funcional, evolucionan -

en un ciclo de vida característico y de!inido compuesto de v~ 

riaa etapas. Estas etapas son progresivas y son: 

1.- crecimiento 

2.- calcif icaci6n 

3.- erupci6n 

4.- atrici6n 

5.- resoroi6n y ext'oliaci6n de dientes primarios 

La etapa de crecimiento a su vez se puede dividir -

en: 

a) d.niciac16n 

b) proli!eraci6n 

e) diferanciaci6n histol6gica 



d) dif erenciaci6n morf ol6gica 

2) aposici6n 
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Diferenciaci6n morfol6gica entre la dentici6n primaria y la -

Eermanente; 

Entre la dentici6n primaria y la permanente existen 

diferencias morfol6gicas tanto en el tamaño de las piezas, º!?. 

mo sa disefio general, ya sea interno o externo. 

1.- las piezas primarias sor más pequefiaa en todas las dimen­

siones, en comparaci6n con los pe~manentea correspondien­

tes. 

2.- las coronas de los dientes primarios son más anchas en su 

diámetro meaiodistal en relación con la altura cervicoo-­

clusal. 

3.- los surcos cervicales son más pronunciados, especialmente 

en el aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

4.- las superficies linguales y bucales de los molares prima­

rios son más planas en la depresi6n cervical que la de 

los molares permanentes. 

5.- las superficies bucales y linguales de molares, especial-
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mente los primeros, convergen hacia las superficies oclu­

sales, de manera que el diámetro bucolingual de la super­

ficie oclusal es mucho menor que al diámetro cervical. 

6.- loa molares primarioa tienen un cuello mucho más estrecho 

que los molares permanentes. 

1.- en los primeros molares temporales, la copa de esmalte 

termina en un borde definido, mientras que loa mola.res 

permanentes terminan con un borde desvanecido. 

a.- la copa de esmalte en la dentadura primaria, es más del~ 

da con una profundidad más consistente, teniendo aproxim~ 

damente un. milímetro de espesor. 

9.- en las piezas primarias hay en comparación menos estruct~ 

ra. dental para proteger la pulpa. Al preparar la cavidad, 

es importante saber el espesor relativo de la dentina. 

10.- se localizan más altos los cuernos pulpares en los mola­

res temporales, especialmente loa cuernos mesiales, y -

las cámaras pulpares son proporcionalmente mayores. 

11.- existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre 

la. pared pul.par en la !osa oolusal de los molares prima-
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rios. 

12.- en las piezas unteriores primarias lae raíces son mesio­

distalmente más estrechas que las anteriores permanentes. 

13.- las raíces de las piezas primarias son más largas y más­

delgadas, en relación con el tamaffo de la corona, que 

las raíces de las piezas permanentes. 

14.- laa raíces de los molares p~imarios, se expanden hacia ~ 

fuera más cerca del cérvix que las raíces de loa dientes 

permanentes. 

15.- las raíces de los molares primarios se expanden más a m~ 

dida que se acercan a loa ápices, que las de los molares 

permanentes. Esto da el lugar necesario para el desarr.2. 

li~ de los gérmenes de loe dientes permanentes dentro de 

los límites de las raíces. 

16.- la dentición primaria generalmente presenta un color más 

claro, se observa como blanco azulado. 



III ER{Jp{JION' D'3N'!'AL 
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Capítu1o III 

ERUPCION DENTAL 

La erupción es el movimiento del diente hacia el 

p1ano oclusal, comienza de manera variable, pero no basta que 

haya comenzado la formación de la raíz. 

Interrelaciones entre calcifioaci6n y erupci6n: 

Durante la erupción de loa dientes de reemplazo, o­

curren muchas actividades simultáneamente~ 

- el diente primario se reabsorbe~ 

- la raíz del permanente se alarga, 

e1 proceso alveolar aumenta en altura y 

el diente permanente se mueve en el hueso. 

Los dientes permanentes no comienzan loe movimientos 

eruptivos hasta después que se ha completado la corona. Pa-­

san por la cresta del proaeso alveolar cuando se ha formado ~ 

proximadamente 2/3 de la raíz y perfora el margen gingival 

cuando más o menos 3/4 de la raíz está formada. Lleva de 2 a 

5 afi.oa para que los dientes posteriores alcancen la cresta a,! 
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veolar después de completar sus coronas y de 12 a 20 meses al 

canzar la oclusi6n, después de llegar al margen alveolar. 

Las raicea se completan habitualmente unos pocos meses después 

de lograr la oclusi6n. El momento de aparición en la cavidad 

bucal ea lo que ha menudo se denomina época de erupción. La 

erupción intrabucal alcanza en pocos meses la exposición de -

la primera mitad de la corona, pero su aparici6n ocurre a ve­

locidad progresivamente más lenta a partir de ese momento. 

Factores que regulan y afectan la erupci6n; 

Ea poco lo que se sabe en detalle respecto a algu-­

nos de los factores que afectan la erupción. Tanto la secun­

cia como la regulaci6n en tiempo de erupción , parecen estar­

muy determinados por los genes. Además, hay secuencias y re­

gul.acionea de erupc16n que son típicas para ciertos grupos r!!; 

ciales; por ejemplo, en los ea:ropeos y americanos de orígen­

europao, sus dientes tienden a erupcionar más tarde que los -

negros amerioa.~os y en los indios americanos. Lo que no se -

sabe es aomo funciona la intervenci6n de los genes en los pr~ 

ceaos básicos de calcif icaci6n y erupci6n. 

La.a influencias nutricias sobre la oalaificaci6n y 
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erupción son relativamente mucho menos significativos que las 

gen~ticas, por que es solamente en uno de los extremos de la­

variacion nutricia que se ha demo3trado loe efectos sobre la 

erupci6n dentaria. 

Los trastornos mecánicos pueden alterar el plan ge­

nético de erupción, al igual que los procesos patológicos lo­

ca11zados. Si el diente primario es extraído antes del co--­

mienzo de los movimientos eruptivos del permanente es muy pr,2 

bable que el permanente sea demorado en la erupción, ya que 

el proceso alveolar puede volver a formarse sobre el diente -

sucesor, haciendo la erupción más dificil y lenta. Si el die~ 

te primario es extraído después que el sucesor permanente ha 

comenzado movimientos activos de erupción, el permanente er~ 

cicnRrá más temprano. Los posibles efectos de la extracc16n­

de1 diente primario sobra la erupoi6n de su sucesor, no pue-­

den ser bien oorrelacionados con la edad del sujeto, pero pu!_ 

den ser relacionados con el estadio de desarrollo del diente­

permanente. 

También se ha demostrado que el apifiamiento de los­

dientes permanentes a..f'ecta en menor grado su velocidad de cal 
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cificaci6n y erupci6n. 

Calcificaci6n: 

La calcificaci6n de los dientes empieza en la vida­

fetal aproximadamente en el séptimo mes. Esta calcificaci6n­

ee efectúa principalmente en loa dientes caducos, pero al ~ 

proximarae el momento del nacimiento empieza la calcificaci6n 

de losg_ientea permanentes • En la infancia, los traetornoe -

nutritivos y una enfermedad prolongada pueden afectar la cal­

cificaci6n de los dientes caducos y permanentes. 

Si tales trastornos nutricionales son temporales 

pueden dejar defectos en el esmalte, que van desde una línea­

de pequefias f6veas a través del diente a una ancha banda de -

hipoplasia. A veces es posible !echar un trastorno nutritivo 

por estas bandas de hipoplasia. 

La f ormaci6n de una estructura dentaria sana viene­

favorecida por una dieta adecuada en proteínas, calcio, fosf~ 

to y vitaminas, especialmente C y D, y depende además de una­

adeouada proviai6n de hormona. tiroidea. La resistencia de 

loa dientes a la caries dentaria se ve notablemente aumentada 

cuando disponen de !lúor en cantidades 6ptimas. 
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En el hipotiroidismo y en otros trastornos nutriti­

vos y del crecimiento se produce un retraso en la erupci6n de 

loa dientes caducos, pero la variabilidad normal en la erup­

ci6n ya tiene en cuenta que dicho retraso no puede usarse C.Q. 

mo indicio de un trastorno de crecimiento. En ciertas fami-

1iaa loa niños presentan un adelanto o retraso en la denti-­

ci6n, sin que existan otros signos de retraso a aceleraci6n -

del crecimiento. 

Los primeros dientes permanentes que hacen su apar! 

ci6n son loa molares "de los seis aftos"; con frecuencia son -

confundidos con dientes caducos. Los,E_rimeros molares perma-­

nentes sirven como puntos focales en el arco dentario y dese!!! 

paftan un papel importante en cuanto a la forma !inal de la -

maml!bula y a la disposici6n ordenada de los dientes. 

Secuencia de la erupci6n: 

La secuencia aparente del desarrollo de la calcifi­

caci6n no es una pista segura a la secuencia de la aparioi6n­

en la boca, ya que los factores que regulan y afectan la vel.Q. 

ciclad de erupci6n de los dientes varía entre ellos. Hay una 

amplia variabilidad en la secuencia de llegada de los dientes 
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en la boca; algunas de las variaciones son importantes clíni­

camente. Los investigadores que han estudiado la secuencia -

de erupci6n a intervalos cortos, tienden a informar que los -

molares inferiores erupcionan primero, mientras quienes estu­

dian. la erupci6n a intervalos más largos, tienden a notar que 

el incisivo central erupciona primero, mientras que en verdad 

el molar lo ha precedido, pero se mueve tan lentamente que el 

incisivo lo pasa. 

Durante el período de erupci6n hay ciertas fases 

normales que se consideran como maloclusiones; esto se debe a 

la falta de conocimientos básicos en el crecimiento y desarr,2_ 

llo de la dentición. 
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Secuencia de erupción de la dentición 

Primaria. 

Secuencia de erupci6n de la dentición 

Permanente. 
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La secuencia habitual de aparici6n en la boca se -­

muestra en las siguientes tablas: 

CRONOLOGIA DE LA DENTICION 

Dentici6n arcada diente erupci6n t:,aíz completa 

TEMPORAL superior A 7 1/2 meses 1 1/2 afias 

B 9 meses 2 años 

e 18 meses ; 1/4 afias 

D 14 meses 2 1/2 años 

E 24 meses ; años 

inferior A. 6 meses 1 1/2 a.fios 

B 7 meses 1 1/2 a.Sos 

e 16 meses ; 1/4 años 

D 12 meses 2 1/4 a.fios 

E 20 meses ; afias 
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Dentici6n arcada diente erupci6n raíz completa 

PERMANENTE superior 1 7-8 afias 10 affos 

2 8-9 año e 11 años 

; 11-12 años 13-15 años 

4 10-11 años 12-13 años 

5 10-12 años 12-14 años 

6 6-7 años 9-10 años 

7 12-1; años 14-16 años 

interior 1 6-7 años 9 años 

2 7-8 años 10 afias 

:; 9-10 años 12-14 afios 

4 10-12 años 12-13 afios 

5 11-12 afio a 13-14 años 

6 6-7 años 9-10 afios 

7 1'1-13 años 14-15 años 



IV HISTORIA ~LINI~A 
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Capítul.o IV 

HISTORIA CLINICA 

Ea muy importante, dentro de la Odontopediatr{a, 

rea1izar un examen completo de la boca y efectuar un plan de 

tratamiento adecuado. Esto se debe de hacer antes de iniciar 

1o que constituye el tratamiento dental del nifio. 

Examen del niño: 

En Odontopediatría se tienen olasif ioados tres ti-­

pos de examen: 

t~- el examen que se efectúa en las citas de emergencia. 

2.- el examen que se efectúa en las citas peri6dicas. 

3.- citas para examenes completos. 

Examen de emergencia: 

Este examen se limita a un diagn6stico inmediato P!! 

ra efectuar un rápido tratamiento, y así eliminar el malestar 

que aqueja al niño. Posteriormente se va a citar al paciente 

para realizarle un examen completo. 

Examen peri6diao: 

Es un examen que se realiza continuamente, a partir 
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de una sesi6n inicial en donde se realizó un examen completo. 

Esto se hace con el objeto de ver si existe alguna alteraci6n, 

después de que se di6 por terminado el tratamiento anterior. 

Examen Completo: 

En este tipo de examen se evaluará todo lo relacio-

nado al niño, tratando siempre de seguir una secuencia. 

Historia clínica: 

Dentro de la historia clínica existen tres diviaio-

nes: 

1.- Historia del caso e información general. 

2.- Examen clínico: 

• condici6n general del paciente 

- cond.ici6n local presente 

- examen dental 

- procedimientos suplementarios 

3.- Plan de tratamiento: 

- diagn6stico 

..,. planeaci6n. 

Historia del caso e informaci6n general: 
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A todo niño, antes de introducirlo al consultorio -

dental, se le debe de elaborar el cuestionario de la historia 

clínica médica y de información general. 

La historia clínica en situaciones de emergencia se 

va a limitar generalmente a puntos esenciales en relaci6n a -

la lesi6n que aqueja al niño y también a la presencia o ausen 

cia de enfermedades generales que pudieran tener importancia­

en el tratamiento inmediato que se va a realizar. 

El cuestionario debe de tener preguntas generales -

como nombre del paciente, diminutivo, edad, fecha y lugar de 

nacimiento, dirección, teléfono, grado escolar, nombre del a­

oompa.fiante, si se le ha realizado alguna historia médica y/o 

odontológica pasada, afiadiendo motivo y por Último actitud -

tomada po~ al niño. Esta historia de caso se complemente. m~ 

diante una plática con los padres. 
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HISTORIA CLINICA INFANTIL 

1.- Informaci6n General 

Nombre diminutivo edad 

TeJ.ef ono Lugar de Nac. Direcci6n 

Fecha de Nac. Grado escolar Padre o acompañante 

Historia mádica y/o odontol6gica pasada Motivo 

Fecha de examen 1er.Ex. 2do.Ex. 3er.Ex. 

Señal.e una de las casillas. 

SI NO 

1.- ¿ Goza su hijo de buena salud ? ( ) ( ) 

2.- ¿ Ha estado sometido a tratamiento médico en 

alguna época de su vida ? ( ) ( ) 

3.- ¿ Ha estado hospitalizado ? ( ) ( ) 

4.- ¿ Es alárgico a algún alimento o medicamento ? ( ) ( ) 

¿ A cuales? 

s.- Toma su hijo algún medicamento actualmente ? ( ) ( ) 

¿ Quá clase de medicamento ?--~~~~~~~-

6.- Ha tenido trastornos nerviosos mentales o emo-

cionales ? ( ) { ) 
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7.- Sefiale con una cruz la casilla correspondiente ai au hijo 

ha padecido alguna de las enfermedades siguientes: 

Asma { ) 

paladar hendido ( ) 

Epilepsia ( ) 

Enf. Cardiaca ( ) 

Hepatitis ( ) 

Enr. Renal ( ) 

Trastorno hepático{ ) 

Trastornos del len( ) 

guaje 

Fiebre reumática ( ) 

Fiebres eruptivas ( ) 

Otras: 

Edad 

-

Edad 

Sarampión ( ) 

Tosf erina ( ) 

Varicela ( ) 

Escarlatina ( ) 

Difteria ( ) 

Tifoidea { ) 

Paperas ( ) 

Poliomielí.tis ( ) 

Tuberculosis ( ) ~ 

~~~--~~~~~~--~~~~~~~~~~-

a.- ¿ Ha presentado su hijo hemorragias excesivaa ( ) ( ) 

en accidentes u operaci6nes ? 

9.- ¿ Tiene dificultades en la escuela ? ( ) ( ) 

• 
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10.- Antecedentes familiares, patológicos y no patológicos ?-

11.- Motivo de la consulta: 

12.- Recomendado por ~~~~~~--~~~ 

Experiencias odontológicas previas 

13.- Observaci6nes: 

( ) ( ) 

Actitud del niño hacia el Odontólogo 

Favorable Desfavorable 

La. naturaleza de las preguntas deberá de reflejar -

loa conceptos del diagnóstico. La historia clínica debe pro­

porcionar datos generales, historias médicas y odontol6gicas­

paaadas, agregando el motivo de l~gpnsulta y la actitud que -

toma. el nifio hacia el odontólogo. Todo esto se realiza para­

poder obtener un conocimiento de la salud general del nifio. 

Examen clínico: 

El examen clínico se debe de efectuar con una se--­

ouencia lógica y ordenada de observaciones y procedimientose 

1.- Condici6n general presente: 
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- estatura y peso 

- porte 

- nivel de desarrollo del lenguaje 

- piel y pelo 

manos 

- temperatura 

Estatura y peso: 

Esto se 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 patr6n de crecimiento. 

Porte: 

Al entrar un nifio al consultorio se puede apreciar­

si su forma de andar es normal o ae encuentra afectada. Si -

se observa algún tipo anormal de andar, hay que hacer una va­

loraci6n interrogando a la madre o acompañante sobre cualquier 

cambio reciente que haya observado en el niffo. 

Nivel de desarrollo del lenguaje: 

El desarrollo del lengu3je depende de la capacidad• 

que se tiene para reproducir sonidos qua se han escuch.ado:por 
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lo tanto nifios que tienen problemas de audici6n pueden tener 

!ento el desarrollo del lenguaje. La conversaci6n con el ~ 

dont6logo permite hacer una estimaci6n informal de su lengua 

je. Existen cuatro tipos de trastornos del lenguaje: 

1 .. - a.f'asia 

2.- lenguaje retardado 

;.- tartamudeo 

4.- trastornos articulatorios del lenguaje 

t.- Afasia: 

La afasia motríz es rara y generalmente la pérdida del 

lenguaje es el resultado de alguna lesi6n al sistema ner­

vioso central. 

2.- Lenguaje retardado: 

Se considera que un niño tiene lenguaje retardado cuando 

no habla a los tres años; las causas pueden ser: pérdida 

de la audición, retraso intelectual, enfermedades graves 

prolongadas, defectos sensoriales, falta de motivaci6n y 

estimulaci6n inadecuada del medio. Otras causas pueden -

iser niffos de111.a.siado independientes de loe padres y alguna 

ieaión neurol6gica. 
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3.- Tartamudeo: 

En algÚn determinado peri6do, el tartamudeo se presenta -

en casi todos los niños, generalmente antes de ir al col~ 

gio. Se presenta con más'frecuencia en loa niños que en 

las niñas. 

4.- Trastornos articulatorios del lenguaje: 

Los trastornos que se consideran más importantes aont Om! 

si6n, inseroi6n y distorsi6n. Al sustituir el sonido e -

por el sonido S se produce seseo, las niñas con paralisis 

cerebral, lesi6n neurol6gica central, paladar hendido o -

maloo1usi6n presentan dificultades articulatorias. La P.! 

ráliais cerebral puede alterar la calidad del lenguaje y 

producir voz de sonido nasal, una voz ronca se puede de-­

ber a haber cantado o gritado en exceso, a una sinusitis­

aguda o cr6nica, a cuerposer;trañoa en la laringe, saram-­

pi6n o en los niños a un desarrollo sexual precoz. 

Piel y pelo: 

Desequilibrios hormonales pueden causnr pét'dida de­

pelo, esto es más frecuente observarlo en nifios que en niffas. 

Existen casos específicos como la displasia ectodermal congé· 
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nita, el pelo puede estar ausente o ser muy escaso, delgado y 

de color claro. 

En la piel de la cara y de las manos se puede obse~ 

var y detectar señales de enfe~medad; en la cara se pueden 12 

calizar lesiones primarias y secundarias. Los cambios obser­

vados no tienen necesariamente que estar rel~cionados con los 

problemas dentales. 

Manos: 

En las manos del niño se pueden observar todas las 

lesiones primarias y secundarias de piel, tales como maculas, 

pápu1as, vesfoUlas, Úlceras, costras o escamas. Muchos son -

los .factores que pueden producir estos trastornos, tales como 

enfermedades exantamatosas, deficiencias vitamínicas, horma~ 

les y dei desarrollo. 

Las uñas se pueden encontrar cortas o mordidas como 

resultado de un hábito o ansiedad~ 

Temperatura: 

No existe un umbral fijo, hay una gam~ de temperatE, 

ras considera.das normales. Es frecuente un"l. elevación de la­

tempera.tura normal después de com~r, de hacer ejercicio o 
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cuando el medio no permite que se lleve a cabo un enfriamien­

to corporal. Las infecciones d~ntales2 gingivales agudas, 

así como las enfermedades respiratorias, dan como resultado -

estados febriles en los niños. Aunque no se puede diagnosti­

car enfermedades específicas tan sólo por l~ presencia de fie 

bre. Sin embargo, el grado de fiebre, su patr6n y reacci6n -

del niña son factores que pueden indicar cierta patología. 

2.- Condici6n local presente: 

La cavidad bucal es nuestra meta para el diagnósti­

co, la condici6n general del paciente sirve de introducción a 

la cavidad bucal del niño. No solo hay que enfocar la aten-­

oi6n 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 farínge. 

Labios y mucosa oral: 

Se debe de observar tamaño, forma y color y textura 

de la superficie de los labios. Frecuentemente se puede ver -

Úlceras, vesículas. fisu~as y costras. Las reacciones nutri­

oionales alérgicas pueden causar cambios en los l3bios. Se -

debe de evaluar cuidadosa.mente cualquier 1esi6n o ca.:nbio de -

• 
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color o de consistencia de la membrana mucosa. Las lesiones­

más comúnes que se observan en 11 muco3a l::ibi~l o bucal son -

las que se asocian con virus de herpes simple; edtas relativ~ 

mente pueden ser benignas con pequeñas Úlceras dolorosas, ª!. 

tas se pueden extender hasta tejido gingival o paladar. 

Saliva: 

Cuando se examina la cavidad bucal generalmente se­

estimula una salivación profusa. La saliva puede ser normal, 

delgada o viscosa. 

En presencia de parotiditia epidémica o paperas, e­

xiste inflamaci6n muy sensible y dolorosa pudiendo ser unila­

teral o bilateral de las glándulas salivales. Una secresi6n­

ptt.i:'ulanta del conducto de Stenon puede indicar otro trastorno 

de la glándula parótida. Cuando existen infecciones generales 

las glándulas salivales sublinguales y submaxilares pueden vol 

Terse hipersensibles, presentar inflamación y tener secresio­

nes alteradas. 

Tejido Gingival: 

Se debe de observar color, tamaño, forma, consisten, 

aia y la fragilidad capilar del parodonto. 
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La inflrun~ción y el color rojo pueden ser el resul­

tado de una higiene bucal deficiente. El tejido gingival rea2, 

ciona con mucha sensibilidad a cambios metabólicos y nutrici~ 

nales, a ciertas drogao y trastornos del desarrollo. Al eru,a 

cionar los dientes puede haber inflamaci6n y ~olor. Se pue-­

den observar infecciones tales como abceso dentoalveol~r y C!!, 

lulitia. 

1.-Absceso dento-alveol~r: 

Se puede presentar agudo o crónico. Mediante una Rx du-­

rante el período inicial o agudo puede diagnosticarse al ob-­

servarse un ensanchamiento de la membrana periodontal, el 

diente está sensitivo a la percusión y al movimiemto. En el 

estado crónico, en una Rx se observa un área radiolucida def! 

nida a nivel apical o interradicular, la cual puede envolver­

a1 germen del sucesor. Loe síntomas agudos se alivian reali­

zando un drenaje, removiendo el techo pulpar y posteriormente 

se decide si la pieza se extrae o se conserva. 

2.- Celulitis: 

Es una infección de tejido~ blandos de la cara, cercana -

de algún diente cuya pulpa se ha necrosado. Causa infla­

maci6n en la cara o el cuello y los tejidos presentan un 
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cambio de color. Si la infecci6n se localiza en un diente s~ 

perior, la inflamaci6n y enrojecimiento se puede extender ha~ 

ta el ojo. Para reducir los síntomas se puede hacer un drena 

je abriendo a través del techo pulpar del diente afectado. 

Con frecuencia se puede prenentar trinmus. 

Lengua: 

Se debe examinar forma, tamaño, color y movimiento­

de la lengua. Se puede encontrar en la lengua una serie de -

condiciones benignas que se deben de anotar en la ficha del e 

xamen. 

1.- Macroglosia: 

Lengua agrandada que pueáe ser de tipo congénito; se debe 

a1 desarrollo exagerado de la muscul~tura. La de tipo secun­

dario puede ser resultado de un tumor como el lingangioma o -

el hemangioma difuso, o, a veces, por bloqueo de los vasos 

linfáticos eferentes. Se puede presentar en acromegalia, en 

cretinismo o hipotiroidismo congénito. La macroglosia puede -

producir desplazamiento de loa dientes y ma1oclusi6n. 

2.- Anquilogloaia: 
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La completa se produce como resultado de la fusión entre-

la lengua y el piso de la boca. La parcial ea el result~ 

do de un frenillo lingual corto o insertado demasiado ce~ 

ca de la punta de la lengua. Loa niños con este defecto-

presentan dificultad fonética. La mayoría de 103 casos -

son tratados quirúrgicamente. 

;.- Lengua fisurada: 

. 
Se puede asociar a cretinismo y mongolismo, o a una de!i-

ciencia de complejo B. Puede no tener significaci6n el! 

nica, aunque el acillnulo de residuos puede producir infla-

mación en la base de las fisuras; esto se puede prevenir-

con el cepillado de la lengua y una b~ena higiene. 

4.- Lengua geográfica: 

Glositis migratoria beninga es el otro nombre que recibe, 

• 
está limitada esencialmente a losaiños, se desconoce la!. 

tiología, aunque se sugiri6 que puede ser causada por una 

infección microbiana o mic6tica; además, se considera un 

posible fondo psicosomático. El proceso se presenta su--

perficial, con descamaci6n de las capas queratínicas de -

las papilas e inflamación del cori6n. Orecen las zonas -
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afectadas y migran por extensión de las p~pil~s. La afe~ 

ci6n es autolimitante y no requiere tratamiento. 

5.- Lengua pilosa negra: 

Se obaerva rara vez en niños y se relaciona con la inges­

tión oral y general de antibi6ticos. Las papilas filifo~ 

mes del tercio medio de la lengua se alargan hasta llegar 

a prolongaciones hiperplásicas dando a la lengua un color 

negragrisáceo. Densas puntas de queratina se forman en -

las papilas filiformes y no se desprenden como resultado 

del cambio en la flora bucal; es asintomática y suele de­

saparecer sin tratamiento. 

Piso. de la.Q.oca: 

Se debe de examinar para buscar cualquier tipo de -

inflamación que podrían ser 1uistes o ulceraciones. Los ori­

ficios da las glandulas salivales se pueden obturar causando­

un quiste de retención de mucosa o ránula. 

Paladar: 

Sa debe de observari forma., color y la presencia de 

cualquier tipo de lesión en el paladar blando y en el paladar 

duro. 



40 

Se presentan cambios de color que pueden ser causa­

dos por neoplasias, enfermedades iníeccionsas y sistémicas, -

traumas o agentes químicos. 3e puede observar en ocasiones -

protuberancias en el paladar, que pudieran ser dientes super­

numerarios o torus palatino. 

Examen Bucal: 

Hay que hacer observaciones básicas de la dentadura 

en general antes de formular cualquier diagn6s1tico sobre las 

piezas indicadas. Es muy importante conocer la clasifica--­

ci6n de las anomalías de la dentición para efectuar un buen -

diagn6atico. 

1.- Anomalías de número 

2.- Anomalías de forma 

3.- Anomalías de estructura y textura 

4.- Anomalías de color 

5.- Anomalías de erupci6n, exfoliación y posici6n. 

1.- Anomalías de número: 

Ea el resultado del aumento o disminuci6n reapacto ~l nú­

mero de dientes considerados normales; ea rara en la 

• 
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dentici6n primaria y más frecuentemente en la pormanente. E.u 

tre los trastornos podemos encontrar: anodoncia total, anodoa 

cia parcial, dientes supernumerarios observados con más fre-­

cuencia los mesiodens. 

2.- Anomalías de forma: 

Se presenta con más frecuencia en los dientes de la segun 

da dentici6n. Las variaciones en la configuraci6n del 

diente pueden ser de caracter hereditario o el resultado­

de una enfermedad. o traumatismo. La clasificación de es­

tas anomalías de forma tienen un gran valor para el diag­

nóstico. 

geminaci6n 

.. f usi6n 

dilaceración 

- concresencia 

diente de Hutchinson 

- molar de Mulberry 

- lateral conoide 

cíngulo exagerado 

- cúspides supernumerarias 

- incisivos en forma de clavo 

taurodontismo 

- dens in dente 

- diente de Turner 

- macrodoncia 

- microdoncia 
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3 •. - Anomalías de estructura y textura de los dientes: 

Influye en esto los síndro.mea hereditarios y diver­

sos factores que pueden afectar la formaci6n del esmalte y la 

dentina .. 

A) Síndromes hereditarios 

t. Esmalte / amelog~nesis imperfecta 

- hipocalcifícaci6n hereditaria del esmalte. 

- hipoplasia hereditaria del esmalte. 

2. Dentina 

- dentinogénesis imperfecta 

- displasia de la dentina 

- dientes en forma de capas 

B} Otros factores: 

1. FJ.uo:roais 

2. hipoplasia a causa de una enfe;rmedad febril 

;. hipoplasia a causa de traumatismo 

4. hipoplasia a causa de radiaci6n 

5. hipoplasia a causa de una deficiencia vitamínica 

4.- Anomalías de color: 



Lo primero a considerar es si el color o la mano.ha-

en el diente es intrínseca o extrínseca. Por lo tanto, se d~ 

be de realizar una profilaxis; si el color es intrínseco, se-

debe tomar en cuenta su lugar de procedencia, enf ermedadea y 

aus antecedentes hereditarios. 

Clasif icaci6n: 

1.- Diente amarillo: por tetraciclina, nacimiento prematuro,-

amelogénesis imperfecta. 

2. Diente marr6n: por teraciclina, amelogénesis imperfecta, -

dentinogénesie imperfecta, nacimiento prematuro, fibrosis-

quística. 

~.-, Dientes azules o azules verdosos: eritroblastosis. 

4.- Dientes blancos o amarillentos opacos: amelogénesis impe~ 

:!ecta. 

5.- Dientes con arcos específicamente blancos: fluorosis, ºP! 

cid.ad.es ideopáticas. 

6.- Dientes de color rojo ama.rronado: por!iria. 

1.- Dientes de color marr6n grisáseo: dentinogénesie imperfes_ 

ta. 
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a.- Coloraciones va~iadas debido a factores extrínsecos de 

1os alimentos, medicamentos u otros agentes. 

Examen dental: 

Existen diferencias anat6micas entre dientes deciduo_[ 

y permanentes; por lo tanto es muy importante descubrir lesi~ 

nes incipientes p~ra 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, las 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 erupci6n, todo tipo -

de malposicionea y cualquier tipo de anomalía. 
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1 5 3 'l 2 3 4 5 i 1 

1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 

7 & 5 4 J 2 2 3 4 5 7 

Azul- Restauncioncs Color: Rojo-· Caries y otras Patosis 
Rojo y Azul_ Caries Secundaria Triángulo Azul._Auscnte (Extr.tccí6no 

Exfot1lci6n} 
Triángulo Rojo-Ausente (Cong~ruto) 
Flcchas ___ lncllnación del Diente 

e- -) < ! l > 

Cuadrado._,_ Sin Erupcionar 
Floclw •.... Girovcrsión de Diente 

(( )> 

Indicar en el cuadro del Odontograma la anomalía que presente por medio de su abreviatura. 
Diente Fusionado ( Fu ) Gcminación Dentana ( Gem} Dtcnte Supernumerario< Sr. ) 
Hipopla.sia ( Hip) en Borde Incisa! 1/1 213 3/3 Borde Inc1sal; 1 J Centro de :1 
Corona ( e) Cemcal Solamente ( ce J 
Diente Traumatizado ( Tr ) Cerca Exíolac1ón ( CF.x ; 
Movilidad en el Dier.tc ( MV J 
lnflantación Gmgival ( PMA l 
Tipo de cams~ Sunple, cmrka. aguda. t'i..ten~'-"· 'l("t'Cf;' 

Condicl6n Gtncr:1l: Estatura, pelo, piel, presión artocia:, ..:dor ¡;ft 11> unas. de los •Ji:dc'S, estado emo 
cjo¡W, estado intelcctuai. 

Cond.ici611 Local: Pretcnte de trjidos. bl.ando:. J,.tik;s. ie~~aa, amíedala~ :nu.:t-u oral y de otras iieu. 



OCWSION Y ALINEAMIENTO 

1) Linea Media Normal 

3) Espacios Primates 

5) Mordida Cruzada 

7) Tr.1slape Horizontal 

9) Malposic1ón Dentaria 

HABlTOS PER!'.1CIOSOS 

l) Succjón de Dedo 

3) Morderse el Labio 

5) Respirador Bucal 

ERUPCION Y DENTICION 

1) Secu~ncia Anormal 

2) Pé:rdida Prematura 

3) Retención Prolongada 

4) Erupción Retardada 

Si 

Si 

Sí 

S1 

S) Falta de Contacto Proximal 

6) Malposici6n Denta.ria 

7) Otras Anormalidades 

Edad Dental 

Desviado a 
Izq. Dcr 

No 

No 

No 

No 

l 

) 

CONDICION DENTAL GENERAL Y LOCAL 

Higiene Oral. Buena Reiular 

Local.izaciór. Supr¡¡íngivaL 

Cantidad. Poca 

Calc1ficaci61• Buena Pobre 
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2> PLinos 
Tcrmmales 

l) Vertical 2> Mes~! 3) Dist:d 
4) Mcsial Exagerado 

4) Anglc 

6) Sobre Monhda 

8) Mordida Abierta 

10) Diastcma 

2} Protuit6n de ICl1$UI 

n 1.2 

St 

Si 

Sí 

JII 

No 

No 

No 

} 

4) Morderse las Ul'lu 

&)Otros~~~~~~~~~~~~ 

Pobre 

~- S;ibgín¡tva' 

Mc.dJ.llU¡ 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Sí 

Si 

Placa 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

Sarrc 

-· - ~""'--2"--~--'-------

Abundante 

Hipop!W, DentlllOICMSl.S Impcrfe<:ta 



V EXAMEN RADIOLOGICO 
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1 
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i 
1 

j 
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Capítulo V 

EXAMEN RADIOLOGICO 

La radiografía como ayuda para el odont6logo, es -­

un instrumento importante de diagn6stico. Las observaciones­

máa importantes del examen radiográfico son: 

1.- desarrollo de la dentioi6n y de loa organos masticatorios. 

2.- estado de salud de todos los dientes erupcionados. 

Tal vez los niños necesitan más de la radiografía -

que los adultos, ya que en ellos, lo principal son los probl2_ 

mas del crecimiento y de desarrollo y loa factores que loa 

pueden alterar. 

Existen casos en donde no se puede prescindir de la 

radiografía, proporciona baaioamente informaoi6n sobre tamafio, 

forma, posici6n, densidad relativa y número de objetos abare~ 

dos en el área de esta. La radiografía presenta sus limita-­

ci6nes, una de ellas, ea que nos muestra una figura bidimen--

sional da una tridiraan3ional, además lo~ cambios en lee teji-

dos blandos no son visibles, la p~imera dificultad en la eva­

luación de un área, cuando la radiografía esta superpuesto a 

otra área. 

• 
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Problemas en la obtenci6n de radiot;rafíaa en el niño: 

1.- La boca es pequeña y muchas veces resulta ser difícil co­

locar la película. 

2.- El niño puede ser un problema debido a alguna experiencia 

traumática anterior al tomarle radiografías dentales. 

Se debe de proceder con cautela y mucha comprensi6n 

para asegurarle una buena experiencia al niño. Hay que expl! 

carle lo que va a suceder, permitiendole que so3tenga la ra-­

diogra!ía. Se trabajará rapidamente, empleando kilovoltaje -

alto y tiempo de exposici6n corto. Se le hablará constante-­

mente al niño para distraerlo y ofrecerle confianza. Se le -

puede pedir que fije su atenci6n en un objeto de la habita--­

ci6n para evitar que nos fije la mirada. 

Siempre se debe de utilizar el mandil de plomo pa­

ra cualquier exposici6n radiogra!ica para reducir la radia-~ 

ci6n que recibe el niño. 
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Técnica Intrabucal: 

1.- Dentición primaria: 

Para obtener una serie completa de la primera dent! 

ci6n, se usan dos películas del número dos para las proyecci~ 

nea oclusales anteriores y películas del número cero para las 

proyecciones periapicales posteriores y proyecciones de aleta 

mordible. 

La película más fácil de obtener es la proyección -

maxilar superior oclusal anterior, por ser la más fácil es la 

que se deberá de obtener primero. Se coloca al nifto con el -

plano oclusal paralelo al piso. 

Se va a colocar la película del número dos paralela 

al. piso y se le pide al niño que muerda. El borde incisal de 

los dientes deberá de coincidir con el borde de la película.-

colocandoae el eje mayor de la película de oreja a oreja. El 

rayo central del aparato se va a dirigir a la punta de la na­

riz con un ángulo de 60°. 
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La segunda película va a ser la proyección ocluaal-

inferior. La película se va a colocar igt1al que la oclusal -

superior, pero con el lado senaibla de la película hacia los-

dientes incisivos inferiores. Ya que no se puede obtener un 

&ngulo de 60° con el plano oclusal paralelo al piso, se va a 

colocar al nifio de tal forma que la línea del ala de la nariz 

al tragua forme un ángulo de 30º con el piso y se va a dirigir 

ei tubo del aparato hacia ar.riba con una angulaci6n de 30°; ª.!! 

tas dos ángulos sumados nos van a dar 60°. El rayo central -

se va a dirigir hacia los ápices de los incisivos centrales. 
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Para la proyecci6n de los molares superiores se ut! 

liza la película O, que se deberá doblar en su porci6n ante--

rior para conformarse a la boca del niño, además el Rinn-Snap 

-A-Ray (nombre comercial para sostener la película cero). El 

niño deba de morder el plástico que sostiene la película den-

tro de la boca. El rayo central se va a dirigir a un punto -

sobre la línea que va del ala de la nariz al tragus, directa-

mente abajo de la pupila del ojo, con una angulaci6n vertical 

de 40°. Para los mol¡¡ires inferiores se utiliza una angula---

ci6n vertical negativa de 10°. La angulaci6n horizontal tan-

to para molares superiores como inferiores se determina usan-

do el manga de plaatico del instrumento como guía. 

o 

A 

/ 
I 
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Examen intrabucal de aleta mordible: 

En este examen, el paciente sostiene la película del 

número cero en la boca mordiendo sobre una aleta. Las esqui-

nas anteriores deberán de ser dobladas, esto se hace para no 

afectar a la encia y para no provocar dolor, ya que puede ser 

rechazada 1~ película por el nifio, El rayo central deberá de 

ser dirigido entre los contactos ( las áreas de contacto es--

·tán alineadas en sentido anteroposterior), no perpendicular a 

1a línea media del paciente. 

La angulación horizontal se va a determinar pidien-

do a1 niño que muerda sobre la aleta, se alinea el tubo del ~ 

par&to con la aleta. Se utiliza una angulación vertical de -
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2.- Dentición mixta: 

Aquí los primeros molares permanentes ya se encuen­

tran en oclusi6n. Para las expoaici6nea se van a utilizar pe 

lículaa del número dos. 

En la_!:egi6n anterior se utiliza una proyecci6n oclJ.! 

sal. Para los incisivos centrales superiores se obtiene el ~ 

plano oclusal con la línea del ala de la náriz al tragus, se 

coloca paralela al piso y se utiliza angulación vertical de -

60° con el rayo central dirigido hacia la punta de la nariz.­

E1 eje mayor de la película se coloca orientando de atrás ha­

cia adelante de".la nariz hacia la. faringe. El borde incisal­

ds los csntralaa deberá coincidir con el borde de la película. 

Para el canino superior se va a utilizar una angUl~ 

ci6n vertical de 55º dirigiendo el rayo a través del punto de 

contacto del premolar y el canino. 

Para los anteriores inferiores la línea del ala de­

la nariz al tragus se coloca. a ;oº reapecto al pi8o, el tubo­

de1 aparato se coloca a un ángUlo de ;oº respecto a la pelícu 

la pasando a través de 103 ápices. 

• 
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Para radiografías de molares superiores e inferiores 

se usan películas del número dos. 

Para examen de aleta mordible se utiliza película -

del número dos doblandose las esquin~s anteriores de la pelí­

cula. 

Películas panorámicas: 

Este tipo de película es m4s fácil de obtener que­

una serie de radiografías intrabucales. Una gran ventaja es 

que la radiaci6n que se recibe es menor y cubre un área mayor 

que una serie total intrabucal. 

El defecto que presenta este tipo de película es la 

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

men de aleta mordible, para descubrir las lesiones cariosas -

incipientes. 



VI MODELOS DE ESTUDIO 
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Capítulo VI 

MODELOS DE ESTUDIO 

La toma de modelo9 de estudio en los niños se debe 

de realizar con ciertos cuidados; 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 niño para las siguientes sesiones. 

Pasos a seguir en la toma de impresiones: 

1.- Se debe de escoger y adaptar el tamaño adecuado del port~ 

impresiones a la boca del niño, el cual deberá quedar ap~ 

nas cubriendo el último diente posterior. 

2.- Se deben de colocar barras de cera en los bordes del por­

taimpreaiones, para obtener una impresi6n nítida de fondo 

de saco, además de que así se le evita moleatias al pa--­

ciente. 

3.- Primero se debe de tomar la impresión inferior, ya que ª! 

ta causa menos reflejo de náuseas. 

4.- Se la deba de p~dir al paciente en la toma del modelo in­

ferior que levante la lengua, para obtener nitidez de el 
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piso de la boca. 

5.- Para la toma de impresiones tanto superior como inferior, 

se deben desplazar los carrillos con el dedo índice y pul 

gar, eoto es para que se permita fluir el alginato hacia 

la porci6n bucal. 

6.- En el transcurso de la geli!icaci6n del alginato se tra­

ta de distraer al paciente. 

1.- En la toma de impresi6n superior se facilita el refleja­

d.e náuseas, por lo que ae debe de tener mayor cuidado. -

La posición del paciente no debe de ser horizontal, sino 

Yertical; se le indica al paciente que respire deapacio­

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

Al obtener unos buenos modelos de estudio se podrá-

observar: 

amplitud de las lesiones carioeas para su evaluación de tr~ 

tamiento. 

alteraciones dentales 

alteraciones de ocluai6n que no se pueden observar en forma 

minuciosa dentro de la boca. 
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La obtenci6n de modelos de estudio en una forma pe­

riódica nos va a determinar la condici6n y estado de creci--­

miento y desarrollo de las arcadas dentarias. 



VII MANEJO DEt NIRO 
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Capítulo VII 

MANEJO DEL NiflO 

Asistir al consultorio dental puede causar tensi6n­

emocional en la mayoría de los pacientes, adultos y niños por 

igual. La ansiedad y el miedo han sido los mayores factores­

que manifiestan los pacientes de tndas las edades para acep-­

tar un tratamiento dental. En los niños esta tensi6n se agr!!. 

va. por un natural y normal miedo a lo desconocido, asociado -

con experiencias pasadas, muchas de ellas poco placenteras, -

de otras especialidad.ea médicas. El niño todavía no es com-­

p1etamente capaz de expresar su miedo verbalmente y aún ale--

3ar aus sentimientos, por lo tanto, su reacción en muchos ca­

sos es el grito como protesta; y si el niño ha aprendido por 

experiencia que es una buena forma de protestar y la actitud­

deun berrinche puede darle el control de la aituaci6n, lo ha­

rá con todas sus ganas. 

A menos que el nifio y el odont6logo tengan una bue­

na relaoi6n, los tratamientos necesarios que se puedan desa-­

rrol1ar a través del tiempo serán completamente efectivos. 

La aooperaci6n del paciente es de gran ayuda en situaciones • 



62 

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

existen sentimientos reprimidos y situaciones no resueltas. 

Cuando la confianza y el respeto falta en cualquie­

ra de las partes, paciente, dentista y padrea el resultado --

puede ser desaatroao. 

Si el niffo manifiesta aprensión y renuencia, es im­

portante tener razones certeras de esta conducta, de manar~ -

que se pueda obtener el mejor método de acercamiento a esco-­

ger. Cualquiera de los diferentes factores a6lo o en combin~ 

ci6n pueden causar ansiedad en el niño. Algunos de estos fast 

torea dependen de la personalidad del paciente y antecedentes 

en general, la personalidad del odont61ogo y su experiencia,­

la edad psicol6gica y cronológica del paciente, la relaci6n -

de los padres del niffot la relaci6n dental de los padres y e~ 

periencias anteriores en otros consultorios dentales. 

Un niño normal y saludable quién es usualmente man!_ 

jable y cooperativo podría ser un nifio difícil cuando se en-­

terma o ha pasado una noche de in8omnio debido a dolo~ de dien 

tea, más aún él puede estar cansado, irritable y nervio9c. 
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Al llegar un nifio por primera vez al consultorio -­

dental, las dos causas mayores de ansiedad se presentan; mie­

do a lo desconocido y miedo a que se le cause a1gún dolor. Bl 

miedo dicta respuestas que varían en los diferentes individuos. 

Los nifios reaccionan negativamente a cualquie~ procedimiento­

que es potencialmente dafiino hacia cualquier p::rrte de s11 cuci:: 

po. 

El miedo a lo desconocido es una reacción normal, y 

si al niño se le exponen muchas historias erróneao acerca de­

los tratamientos dentales en la cual adultos y u otros niños­

han descrito ~ufrimientoa reales o imaginarios, esto aunado a 

la imaginación propia del niño. Las explicaciones serán da-­

dag de acuerdo a la edad y entendimiento del niño. necesitará 

ser estimulado claramente, en ningún caso la explicacl6n debe 

rá ser falsa, particularmente a lo que se refiere ~l dol~r, -

una vez que se le ha descrito la sítuación al niño él tendrá­

la seguridad en futuros tratamientos, de lo contrario será -­

muy difícil recuperar o ganar su confianza. 

En cada nueva situaci6n de tratamiento ae le debe de 

explicar al niño con palabras apropiadas, con una rutina de 
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decir y mostrar. A medida que el niño se vaya familiarizando 

con cada clase de nuevos procedimientos dentales, una explic~ 

ci6n de lo que se está haciendo y el prop6sito de la introdu~ 

ci6n de un nuevo instrumento disminuirá mucho la ansiedad. 

El miedo también puede ser disipado cuando los ni-­

fios contribuyen en el tratamiento sosteniendo eyectores de Sf! 

liva, godetes, etc, siendo alabada la cooperaci6n del nifio 

tanto por el odont61ogo como por sus padres. 

La evaluaci6n del llanto es un medio muy efectivo -

para acertar al tipo de conducta que se espera del nifio. Se 

han descrito cuatro tipos característicos de llanto: 

1.- llanto temeroso 

2.- llanto obstinado 

3.- llanto compensatorio 

4.- llanto lastimero. 

El sonido de cada uno de estos llantos es diferente, 

la habilidad para dif erencia:t"los es de gran ayuda en el mane­

jo del nifio. 

1.- Llanto Temeroso: 

• 
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Expresa el miedo real del niño a una situaci6n desconoci­

da, usualmente de abundantes lágrimas. La cuestión m~s -

importante es atraer la atcnci6n del niño, de manera que 

1as explicaciones apropiadas puedan ser dadas. 

2.- Llanto Obstinado: 

Es una forma de berrinche, el niño es escandaloso pero u 

sualmente no tiene lágrimas, muchos de estos nifios están­

acoatumbrados a obtener sus objetivos a través de berrin­

ches. Una imposición y firmeza puede ser necesaria para­

obtener la disposición de escucha y establecer un diálogo. 

3.- Llanto Compensatorio: 

Es un grito para apagar el sonido del taladro dental. Es­

te sonido aparentemente causa mucha incomodidad a muchos­

niños. Esta conducta. no debe de interferir con el dese!!! 

peño de un buen trabaja dental y el grito no debe de ser­

cortado. Platicar eón el nifio frecuentemente, será sufi­

ciente para reducir el problema después de algunas visi--

4.- Llanto Lastimero: 

Puede no ser fuerte, pero generalmente con lágrimas 
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y ea asociado con dolor. La causa del dolor debe de ser­

encontrada y manejada apropiadamente. 

La resistencia anormal del nifío a el tratamiento. -

requiere una evaluaci6n adicional de lott disturbioa fundamen­

tales. El niño cooperará de buen ~grado solamente cuando él 

confíe plenamente en el Odont6logo. 

Desarrollo emocional de un niffo normal: 

El conocimiento del desarrollo psicol6gico de los -

niños es importante,en la evaluaci6n de pos:i.'blee problemas de 

oomwiicaci6n que pudieran presentarse durante el tratamiento,. 

especialmente durante las primeras visitas del niffo al conaul 

torio dental. Los cambios evolutivos pueden afectar las rel!_ 

ciones del nifio con el dentista. Las influencias ambientales 

tempranas son importantes en el desarrollo de la conducta de 

cualquier individuo. Sln embargo s~ han descrito algunas ca­

racterísticas para cada edad. Estos cambios se ~ueden expre~ 

sar como una sucesi6n de ad~pí~~ionea laa cuales cada indivi­

duo manifiesta .. 

Nifi.o de W1 año: 
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Es regularmente amigable, es sociable y comienza a 

apreciar y reconocer la aprobación de sus actos. 

E1 niño de dos años: 

Tiene más desarrollo motor, es un individuo social-

y usualmente capáz de expresarse por si mismo. Varía grande-

mente la medida del vocabulario, desde unas cu~ntaa palabras­

hasta cientos de ellas. El niño está acostumbrado a el ambien 

te de su casa y no le gusta separarse de sus padres o dé otras 

personas, de la cual él es dependiente. Por los doa años y m~ 

dio se marca una necesidad de autonomía y este lapso es reco• 

nocido como un período negativo. El nifio se resiste a la au-

toridad y puede hacer berrinches, si él es desafiante. El ~ 

dulto debe mostrar firmeza. Es frecuente que el niño esté h~ 

ciando lo que se le ha pedido al mismo tiempo que está protes -
tanda. 

Niño de tres años; 

Es más seguro y positivo., é: ya no utiliza un "Non-

como respuesta a cualquieI' peti.:;iu!l, eat~ dispuesto a con!'or-

marse, es complaciente. 
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Niño de cuatro arros: 

Frecuentemente es desafiante e imaginativo,el adul­

to debe de ser firme cuando está tratando con él. 

Niño de cinco afios: 

Es usualmente d6cil y confiable. No tiene miedo de 

sus pequeffas separaciones, él ea complaciente y cooperativo. 

Niño de seis años: 

Puede ser difícil y su conducta cambiar de un momen 

to a otro, desde un adorable niflo hasta un berrinchudo. Gen~ 

ralmente el niño ha Rdquirido en esta época considerable ind~ 

pendencia de su madre. 

Oada estado emocional y mental evoluciona a través­

de una serie de pasos. En temprana edad, existe frecuentemen 

te completa dependencia de su madre; hasta la edad de tres a 

cuatro af'ios es cuando el niño inicia la mayor parte de sus a~ 

titudes fuera de su casa, como en una guardería, aunque en ª.! 

te momento la madre está muy cercanamente relacionada con el 

nifío. 

Cuando el niñ? alcanza los cuatro afios, él empezará 
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a probar autoridad y tratará de aumentar su independencia. 

En este peri6do de "resistencia" el niño puede ser difícil de 

manejar; esta resistencia puede aumentar considerablemente si 

el nifio está acostumbrado a obtener ventaja en la casa a tra­

vés de su conducta. Para estos nifios la presencia del padre­

en el consultorio esta contraindicado. 

No necesariamente va a existir una edad cronológica 

paralela en todos los nifios, sino que depende de loa factores 

ambientales y de su relación con la familia. El nifio aprende 

a través de experiencias, si el enojo y los arranques le han 

dado los objetivos deseadoat estos pueden llegar a ser una ~ 

parte im¡lortante de su conducta. 

Las actitudes de los padrea pueden variar grandemea 

te, desde la sobreprotecci6n hasta una completa reprobaci6n.­

Las actitudes de loa padres se van a reflejar en los niños~ -

los niños de padrea demasiado indulgentes, pueden ser hosti~ 

les y loa niffos de padres demasiado a1ltori tario~ son muy difi 

ciles de persuadir, son retraídos. 

Existen problemas de cC1n<iuctGl. or. el niño que tier.e­

un orígen familiar. El análiai:. de Astos problemas puede ser 
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de gran ayuda para mejorar la comunicaci6n con nuestros pequ~ 

nos pacientes. Niños que han sido maltratados porque sus pa­

dres son alcoh61icoa o aquellos a quienes aconstumbran impo-­

nerles severos castigos físicos, reaccionan negativamente an­

te cualquier símbolo de autoridad especialmente de adultos. -

Esos niños pueden tener problemas emocionales profundos~ que .. 

pueden ser aólamente penetrados con comprensi6n, disposici6n, 

después de una cuidadosa evaluación. 

Los rtifios de familias numerosas pueden tene~ dif e-­

rentes problemas, ellos pueden ser inhibidos, porque son sie!!! 

pre comparados con otros qt1e son mejores, siempre se espera. -

que el niño mayor sea colocado como un ejemplo. Un niño que 

siempre ha sido reprimido necesita confianza, mientras que el 

niño que reacciona con actitudes de su primera etapa da sa ni 

ñez, es como refugio para evitar responsabilidades, necesita 

comprensi6n y buen carácter. 

Los padraa en el consultorio dental: 

Hay di!erenoias en lo que concierne a las ventajas­

y desventajas de la presencia de 109 padres en el consultorio. 

• 
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Además del miedo a lo desconocido, hay también miedo a la se­

paración de sus padres, este miedo puede ser extremadam~nte -

traumático, especialmente en la temprana y dependiente edad -

del niño. Un manejo efectivo de pacientes requiere, coopera­

ci6n y entendimiento de los padres, más aún, la ayuda de loa 

padres puGde 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 situación dental a 

feota la conducta del niño independientemente de la naturale­

za del procedimiento, como la aprensión paterna recae en el -

niiío, un padre en el consultorio no es de gran ayuda bajo es­

tas circunstancias. 

Se han comparado grupos de niños con la madre pre-­

sen te o ausente en el tratamiento dental, so encontró que la 

presencia de la madre pasiva y observadora era benéfica par­

ticularmente para un niño menor de cinco años. Mucho ha sido 

publicado acerca de los sentimientos de seguridad e inseguri­

dad de un nifio en un ambiente nuevo y extraffo, encontrandose­

que largos períodos de separación parecen tener efectos 
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perjudiciales en el desarrollo psicológico. Las pequeñas se­

paraciones no parecen causar un daño 3ignificativo y depende­

del tipo de persona que sustituye al padre, el lenguaje que -

se está utilizando y el tipo de reatriccione3 que se hacen -­

después de la separación del padre. Cuando a un padre se le­

permite acompañar al niño dentro del área de trabajo no debe­

rá interferir con el trqbajo de comunicación del dentista con 

el paciente, loaEadres no deberán de tener las manos de los -

niños y tampoco explicar o hablar de los planes de t~atamien­

to. El diálogo deberá ser extrictamente entre el nifio y el -

dentista. No se les permitirá a los padres conversar con los 

asitentes durante el tratamiento, tal conversaci6n distrae la 

atenci6n que con todo derecho pertenece al niño, tampoco·se -

les permitirá a los padrea expresar sus sentimientos acerca -

de un instrumento particular o procedimiento, o transmitir t~ 

les sentimientos a través de alguna expresi6n !acial o movi-­

miento, si el niño no coopera la raz6n principal de la prese!! 

cia paternal está perdida, y ea mejor pedirle al padre que a­

bandone el área de t~abajo. Algunas veca3 loa niños aprende­

ran que una conducta couperativa es un pre-requisito para la 

presencia de sus padrea. 
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e o N e L H s I o N E :; 

Todo odont6logo de practica general, debe de tener 

los conocimientos necesarios para poder evaluar y determinar­

minuciosamente la enfermedad del niño, para poder aplicar el 

tratamiento que este requiere. Esto será mediante un buen -

diagn6stico en base a una historia clínica lo más completa y 

veráz posible, con la ayuda de examenes auxilia.res como son: 

1.- estudio radiográfico, 

2.- modelos de estudio y 

3.- un buen manejo del nifio. 
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