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l N T Ro D u e e I 6 H. 

LA ODONTOLOGÍA INFANTIL PUEDE CONSIDERARSE COMO EL SE.R, 

VICIO MÁS NECESITADO Y SIN EMBARGO, ES EL MÁS OLVIDADO EN--

TRE LOS SERVICIOS QUE PRESTA EL DENTISTA. ALGUNOS ODONTÓ-

LOGOS TIENDEN A DISMINUIR SU VALOR, YA SEA"POR IGNORANCIA O 

POR INDIFERENCIA HACIA LOS CONCEPTOS MÁS RECIENTES DE LA -

ODONTOLOGÍA ACTUAL Y A LAS METAS FINALES QUE HAN DE LOGRAR

SE. 

CUANDO UN D~NTISTA ASUME LA RESPONSABILIDAD DE TRABA-

JAR CON NIÑOS, DEBE PREVER QUE LA TAREA LE RESULTARA ALGO -

DIFÍCIL, YA QUE PRACTICAR UNA ODONTOLOGÍA MODELO PARA NIÑOS 

NO ES FÁCIL, REQUIERE LA ADQUISICIÓN Y UTILIZACIÓN DE AH--

PLIOS CONOCIMIENTOS ODONTOLÓGICOS, DE LOS CUALES GRA?I PARTF. 

ES COMÚN A LOS QUE SE UTILIZAN PARA ADULTOS, PERO OTRA PAR

TE ES ÚNICA Y PERTINENTE SOLO PARA NIROS. 

SI EL ODONTÓLOGO CONSCIENTE EN HACER EL ESFUERZO ADt-

CIONAL QUE SE REQUIERE PARA DOMINAR EL TEltA, SE DARÁ CUENTA 

DE QUE TRABAJAR CON NIROS ES UNA DE LAS EXPERIENCIAS MÁS S.A_ 

TISFACTORIAS QUE PUEDAN EXPERIMENTARSE EN TODAS LAS PRÁCTI

CAS ODONTOLÓGICAS. 



LA ODONTOLOGÍA PARA NIROS REQUIERE ALGO MÁS QUE CONOCL 

HIENTOS DENTALES COMUNES, PUESTO QUE SE ESTÁ TRATANDO CON -

ORGANISMOS EN PERÍODO DE FORMACIÓ!I. TAN SOLO EN LOS NIÑOS 

SE ENCUENTRA ESTE CRECIMIENTO Y DESARROLLO RÁPIDOS DONDE -

LOS INDIVIDUOS ESTÁN EN CONSTANTE CAMBIO. LA ODONTOLOGÍA

PARA NIROS TRATA GENERALMENTE DE LA PREVENCIÓN. EL DENTI~ 

TA QUE TRABAJA CON NIÑOS TIENE TRES RESPONSABILIDADES: 

1) PARA CON SU PACIENTE, 

2) PARA CON SU COHllNTDAD 

3) PARA CONSIGO MISHO. 

1.- PARA CON SU PACIENTE. 

LA RESPONSABILIDAD DEL DENTISTA llACIA SU PACIENTE RE-

QUIERE QUE USE BUEN JUICIO AL PLANEAR Y LLEVAR A CABO EL -

TRATAMIENTO. 

PARA CUMPLIR CON SU RESP.ONSABILIDAD llACIA EL PACIENTE, 

EL DENTISTA DEBE SER CAPAZ DE MANEJAR BIEN A LOS NIÑOS, LA 

FALTA DE CAPACIDAD PARA MANEJARLOS PUEDE FRUSTRAR TODO IN--

TENTO DE REALIZAR ODONTOLOGÍA DE GRAN CALIDAD. LA BUENA -

ODONTOLOGÍA NO EMPIEZA EN LA SILLA DENTAL, EMPIEZA EN CASA

CON HIGIENE BUCAL ADECUADA, UNA DIETA SENSATA CON RESTRIC-

CIONES DE CARUOllIDRATOS, LA PARTICIPACIÓN EN LOS ESFUERZOS-
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DE LA COMUNIDAD PARA FLUORIZAR EL AGUA Y CON EL ESTADLECI--

MIENTO DE PROGRA~AS DENTALES PARA LOS INDIFERENTES. 

ODONTOLOGÍA INFANTIL AFECTA A EDUCACIÓN Y SERVICIO. 

2.- PARA CON SU COMUNIDAD. 

LA --

DEBE ASUMIR EL LUGAR QUE LE CORRESPONDE DE SU PROFE--

SIÓN JUNTO CON EL PEDIATRA, EL TRABAJADOR PARA LA SALUD PÚ

BLICA EN LA MEJORA DE LA SALUD GENERAL DE LA COMUNIDAD. 

EL MEJOR MÉTODO DE EDUCAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNI

DAD ES A TRAVÉS DE PROGRAMAS PÚBLICOS DE SALUD DENTAL. 

3.- PARA CONSIGO MISMO. 

EL DENTISTA NUNCA DEBERÁ TOMAR SUS RESPONSABILIDADES A 

LA LIGERA, NO PUEDE DAR POR TER~INADO SU APRENDIZAJE Y DEBE 

IR CRECIENDO E~ SUS CONOCTHTENTOS. 
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CAPÍTULO I 

DEFINICIÓN DEL PACIENTE INFANTIL. 

ES EL ESTUDIO DEL SER HUMANO DURANTE SUS ETAPAS DE -

CRECIMIENTO SOMÁTICO Y DE DESARROLLO FUNCIONAL, PSICOLÓGI

CO Y SOCIAL SIEMPRE CORRELACIONADOS CON EL AMBIENTE EN QUE 

SE DESENVUELVE. CONCEPTÚA AL NIÑO COMO UN SER EN EVOLU--

CIÓN CONSTANTE, COMO AL FUTURO ADULTO Y NO COMO "UN HOMBRE 

PEQUEÑO". 

n) CLASIFICACIÓN EN RELACIÓN A LA EDAD. 

ETAPAS: SE CONSIDERAN TRES PERÍODOS DENTRO OE LA EDAD 

INFANTIL: PRIMERA INF,\NCIA QUE COMPRENDE DESDE EL NACIMIF.lf. 

TO HASTA LOS 30 MESES, ÉPOCA EN LA CUAL TERMINA LA PRIMERA 

DENTICIÓN; SEGUNDA INFANCIA QUE ABARCA DE LOS 2 Y MEDIO -

AROS A LOS 7 A~OS EN QUE NORMALMENTE APARECEN LAS PRIMERAS 

PIEZAS DENTARIAS PERMANENTES Y TERCERA INFA!';C!A O INFANCIA 

MAYOR QUE COMPRENDE DESDE LOS 7 AÑOS HASTA LA ETAPA DE LA

PUBERTAD, 12 A 13 ANOS EN LA MUJER, 13 A 14 ANOS EN EL HO!:!. 

BRE. 
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DENTRO DE LA PRIMERA INFANCIA DEBE CONSIDERARSE AL R~ 

CIÉN NACIDO, QUE ES TODO NIÑO MENOR DE 30 DÍAS Y AL LACTA.!! 

TE, TÉRMINO CON EL QUE SE DESIGNA AL NIÑO DURANTE EL PRI-

HER AÑO DE EDAD, DE ACUERDO CON EL TIPO DE ALIMENTACIÓN -

LÁCTEA PREFERENTE QUE TIENE, AÚN CUANDO EN LA ACTUALIDAD -

LA DIETÉTICA INFANTIL COMPRENDE, DURANTE ÉSTE LAPSO, OTROS 

ALIMENTOS TAN IMPORTANTES COMO LA LEGUE MISMA. 

SE CONSIDERAN TRES ÉPOCAS EN LA INFANCIA CON MENOS Rl 

GORISHO DE FECHA: LACTAMTES O SEAN NIÑOS HASTA DE lB A 24 

MESES. PRE-ESCOLARES QUE SON LOS PEQUEÑOS DE 2 A 6 A~OS,

y ESCOLARES NIÑOS MAYORES DE 7 AÑOS. 

EN LA ACTUALIDAD, POR RAZONES PRÁCTICAS, SE DESIGNA-

COMO RECIÉN NACIDO A TODO NIÑO MENOR DE 28 DÍAS. 

EL PERÍODO NEONATAL INMEDIATO ABARCA LA PRIMERA SEMA

NA DE EDAD. 

SE DESIGNA AL NIÑO LACTANTE DURA?ITE LOS 12 PRIMEROS -

HESES DE VIDA¡ ES VULGARMENTE EL NI~O DE BRAZOS, YA QUE LA 

DEAHBULACIÓN SE INICIA JUSTAMENTE AL AÑO DE EDAD, 

A ÉSTE LAPSO DE LA INFANCIA SE LE CONCEDE GRAN IMPOR

TANCIA PORQUE DENTRO DE ÉL ACONTECEN LOS COMPLEJOS FENÓME

NOS DEL CRECIMIENTO MÁS ACTIVO Y DESARROLLO FUNCIONAL y --
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PSÍQUICO. ES LA EDAD EH QUE. ADEMAS, LA ALIMENTACIÓN PR.§ 

SENTA PECULIARIDADES SOBRESALIENTES, POR SER PREDOMINANTE

MENTE LÍQUIDA Y A BASE DE LECHE DURANTE LA CUAL INICIA EL

DESTETE Y LA ADMINISTRACIÓN DE ALIMENTOS NO LÁCTEOS. 

DURANTE ÉSTA ÉPOCA SE OBSERVAN CON MAYOR FRECUENCIA -

TRASTORNOS DIGESTIVOS, RESPIRATORIOS, INFECCIOSOS Y DE LA

NUTRICIÓN Y ES LA EDAD TAMBIÉN, EN LA CUAL LOS CUIDADOS -

PERSONALES, llIGIÉNICOS Y DI-: PROI-'ILAXIA NECESITAN PRODIGAR-

SE CON EXTREMA SOLICITUD. ES LA ETAPA EN LA QUF. SE REGI§. 

TRA UNA MORBILIDAD EXTRAORDIN1\RIAHENTE ELEVADA. 

LA SEGUNDA INFANCIA, O EDAD PRE-ESCOLAR, SE CARACTERJ. 

ZA POR CRECIMIENTO SOMÁTICO UNIFORME, AÚN CUANDO HENOS --

ACENTUADO QUE DURANTE LA PRIMER.\ INFANCIA, Y POR EL DESA-

RROLLO PSÍQUICO Y FUNCIONAL, ESPECIALMENTE DEI. SISTEMA NEJi 

VIOSO QUE COMPRENDE LA COORDINACIÓN DE LOS MOVIMIENTOS PE

RIFÉ.K lCOS, EL DESARROLLO DEL LENGUAJE, F.!, AUMENTO ASCENDE!f. 

TE DE LA ESFERA COGNOSCITIVA, LA INESTABILIDAD EMOCIONAL;=. 

EN ÉSTA ETAPA TAMBIÉN SE VA ESTABLECIENDO LA MADURACIÓN DE 

LOS PROCESOS INMUNOLÓGICOS. LA MORBILIDAD DURANTE ESTA -

FASE DE LA VIDA INFANTIL ESTÁ DOMINADA POR PROCESOS INFEC

CIOSOS: FIEBRES ERUPTIVAS, DIFTERIA, HENINGOENCEFALITIS, -

ETC: POR LOS PARÁSITOS INTESTINALES Y CON FRECUENCIA SOBRE, 
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SALIENTE POR LAS CARENCIAS NUTRICIOHALES. 

LA TERCERA INFANCIA O INFANCIA MAYOR, O EDAD ESCOLAR, 

ESTÁ CARACTERIZADA POR DESARROLLO Y CRECIMIENTO UNIFORMES, 

POR LA SISTEMATIZACIÓN DE LOS CONOCIMIENTOS QUE CONSTITU-

YEN EL FONDO PEDAGÓGICO DE LA ESCUELA. 

EN LAS MANIFESTACIONES PATOLÓGICAS HAY UNA FRANCA SE

MEJANZA CON LAS DEL ADULTO. 

LA ADOLESCENCIA, ETAPA FINAL DEL CRECIMIENTO (ADOLESC~ 

RECRECER) SE CARACTERIZA PORQUE DURANTE ELLA OCURREN IHPOK 

TANTES MODIFICACIONES MORFOLÓGICAS, ENDOCRINAS Y PSICOLÓG.1 

CAS, DE LAS QUE DERIVAN CAMBIOS VITALES EN LA PERSONALIDAD 

ACTITUDES Y COMPORTAMIENTO, TANTO EN EL VARÓN COMO EN LA -

MUJER. 

h.- TIPOS DE RELACIONES DENTALES CONFORME A LA EDAD. 

LA EDAD INFANTIL SE CARACTERIZA POR UNA EVOLUCIÓN 

CONSTANTE QUE SE MANIFIESTA POR DESARROLLO FUNCIONAL Y PSÍ 

QUICO Y POR CRECIMIENTO SOMÁTICO, 

EL MACIZO ÓSEO FACIAL EH EL NiqO MENOR DE 18 MESES ES 

PROPORCIONALMENTE PEQUE~O EN RELACIÓN CON EL CRÁNEO; LOS -

MAXILARES EMPIEZAN A DESARROLLARS~ CON LA APARICIÓN DE LAS 

.PIEZAS DENTARIAS. EH LA CAVIDAD BUCAL DEL RECIÉN NACIDO-



EXISTE MARCADO DESARROLLO DE LAS FORMACIONES MUSCULARES; EN 

LOS LABIOS LO QUE PFAUNDLER CONSIGNÓ CON EL ~OMBRE DE COJl 

NETE DE SUCCIÓN, ASÍ COMO LOS DEL PISO DE LA BOCA Y TAM--

BIÉN EN LA LENGUA, DE ACUERDO CON LAS FUNCIONES EXCLUSIVA

MENTE DE ALIMENTACIÓN POR SUCCIÓN QUE EXISTEN A ESA EDAD. 

LAS GLÁNDULAS SALIVALES DURANTE LOS PRIMEROS MESES DE VIDA 

SON PEQUE~AS, PERO SEGREGAN CONVENIENTES CANTIDADES DE :.. __ _ 

PTÍALINA. 

ERRÓNEAMENTE Y DESDE HACE MUCHOS ANOS ATRIBUYEN LAS -

MADRES A LA ERUPCIÓN DENTARIA EN SUS PRIMERAS FASES, CONO,! 

CIONES PATOLÓGICAS Y PARTICULARMENTE TRASTORSOS DIGESTIVOS 

DE TIPO INFECCIOSO, Y EN EFECTO EXISTEN ALGUNAS CONOICIQ 

NES PATOLÓGICAS LIGERAS DESE LUEGO,QUE SON OESENCADENADAS

POR LAS PRIMERAS ERUPCIONES DESTARIAS: ANOREXIA TEMPORAL,

TENDENCIA A LAS DISPEPSIAS (QUE SON CÓLICOS ABDO:-!INALES Ili 

TERMITENTES, HIPO, VÓMITOS} Y NATURALMENTE EL INTENSO PRU

RITO GJNGIVAL QUE SUFRE EL NlNO EN LAS ÉPOCAS DE BROTES -

DENTARIOS LE OBLIGA A LLEVARSE LAS MANOS O LOS OBJETOS QUE 

SE ENCUENTRAN A SU ALCANCE, CONSTANTEMENTE A SU BOCA PARA

FROTARLOS EN LA ENCÍA~ 

Y ÉSTA SITUACIÓN FAVORECE FRECUENTES CONTAHINACIONES

POR l.OS GÉRMENES CAUSANTES DE LOS TRASTORNOS DIGESTIVOS 

QUE A MENUDO SE OBSERVAN EN ESAS ÉPOCAS. ES OBVIO QUE 
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DIARREAS INFECCIOSAS, INTOXICACIONES O TRASTORNOS DIGESTI

VOS QUI'.. SI'.. PRESENTAN CONTEMPORÁNEAMENTE A LA ERUPCIÓN DE~=. 

TARJA RECONOCEN UNA CAUSA ETIOLÓGICA EFICIENTE. 

ES HUY IMPORTANTE RECORDAR QUE EN NUESTRO MEDIO ES -

FRECUENTE LA AUSENCIA DE CUIDADOS HIGIÉNICOS DENTALES; AU

NADA A ELLA LA HIPOCALCEHIA E llIPOVITAHINOSIS D, CONTRIBU

YEN A LA GRAN INCIDENCIA DE CARIES DENTARIAS EN LOS NI~OS

PRE-ESCOLARES Y ESCOLARES. 

DENTICIÓN. 

DENTICIÓN ES EL CÚMULO DE CIRCUNSTANCI~S QUE SE LLE-

VAN A CABO DURANTE LA FORMACIÓN, CRECIMIENTO Y DESARROLLO

DE LOS DIENTES, HASTA COMPLETAR LAS ARCADAS DENTARJ,\S: 

EXISTEN DOS DENTICIONES: 

LA PRIMERA A PARTIR DE LOS SIETE PRIMEROS MESES DE -

VIDA APROXIMADAMENTE. CUANDO COMIENZAN A APARECER LOS ISC}. 

SIVOS INFERIORES, HASTA COMPLETAR VEINTE DIENTES APROXIMA

DAMENTE EN DOS AÑOS, PERMANECIENDO EN LA DOCA HASTA QUE -

LAS NECESIDADES FISIOLÓGICAS REQUIEREN DE OTRA DENTADURA -

MÁS NUMEROSA Y MÁS FUERTE, PUDIENDO ASÍ CUBRIR LAS NECESI

DADES MAYORES. 

ÉSTA DENTADURA ES DE UN COLOR BLANCO AZULADO, LOS DI1 
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METROS DE SUS DIENTES SON MENORES QUE LOS DE LA SEGUNDA -

DENTICIÓN, PRESENTAN FORMA ESTRANGULADA EN LA REGIÓN DEL -

CUELI,O Y TENIENDO CARACTERÍSTICAS ANATÓMICAS PROPIAS. A

ÉSTA DENTICIÓN SE LE HAN DADO VARIOS NOMBRES, TODOS INCO-

RRECTOS: DIENTES DE LECHE, DIENTES MAHONES, CADUCOS, FUND~ 

MENTALES, TEMPORALES. ÉSTOS NOMBRES, INADECUADOS HAN PRQ 

VOCADO FALTA DE INTERÉS DE LOS PADRES EN LOS DIENTES. DE -

LOS NIÑOS, CAUSANDO HUCllOS PROBLEMAS, DESDE CARIES EXTENSA 

A INFECCIONES GRAVES POR DESCUIDO, OLVIDANDO QUE ÉSTE APA

RATO FUNCIONARÁ llASTA 10 ANOS EN EL !iISO, POR LO TANTO NO

PUEOE LLAMARSE DENTADURA PROVISIONAL.Y DEBEN DARSE LOS CU.! 

DADOS NECESARIOS PARA CONSERVARLA SANA. LLAMAREMOS A ÉS-

TA DENTICIÓN: DENTADURA INFANTIL, ELIMINANDO ASÍ LA NOMEN

CLATURA VICIOSA QUE HASTA AHORA SE USA. 

LA SEGUNDA DENTICIÓN ESTÁ FORMADA POR 32 DIENTES, MÁS 

GKAND~S QUE LOS DE LA DEliTICIÓ:; INFANTIL, TA'1BIÉN SE LES-

DESIGNA CON NOMBRES POCO PRECISOS COMO: DIENTES SUCEDÁNEOS 

PERMANENTES, SECUNDARIOS Y DEFINITIVOS. SON DE COLOR ---

BLANCO AMARILLENTO Y MENOS LISOS Y BRILLANTES QUE LOS PRI

MEROS, SIENDO MÁS PODEROSOS QUE LOS DE LA DENTICIÓN INFAN

TIL. 

LA l'RtHERA DENTICIÓN COMIENZA A LOS SIETE MESES DE V.! 

DA CON LA ERUPCIÓN DE LOS INCISIVOS CENTRALES IUFERIORES,-



LUEGO LOS CENTRALES SUPERIORES A ~os 8 MESES, LOS LATERA-

LES INFERIORES A LOS 9 MESES, LOS LATERALES SUPERIORES A -

LOS 11 MESES. LOS PRIMEROS MOLARES INFERIORES A LOS 20 -

MESES, LOS SUPERIORES A LOS 22 MESES, FINALMENTE LOS SEGU! 

DOS MOLARES INFERIORES Y SUPERIORES A LOS 2l+ MESES. ÉS-

TOS DATOS SON APROXIMADOS Y ESTÁN SUJETOS A VARIACIONES--

PERSONALES: 

LOS DIENTES·DE LA DENTADURA INFANTIL PERMANECEN EN LA 

BOCA POR LO HENOS HASTA LOS 6 ó 7 AÑOS DE VlDA. 

LOS DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICIÓN ERUPCIONAN LOS -

PRIMEROS A LOS 6 AilOS DE EDAD, SIENDO ÉSTOS l.05 PRIMEROS -

MOLARES SUPERIORES E INFERIORES. LOS INCISIVOS CENTRALES 

DE LOS 6 A LOS B AijQS DE EDAD, LOS LATERALES DE LOS 7 A --

9 AilOS DE EDAD, LOS CANINOS DE 9 A 12 Aqos, LOS PRIMEROS-

PREMOLARES DE LOS 10 o 12 AÑOS, LOS SEGUNDOS MOLARES DE -

LOS 11 n 13 r LOS TERCEROS MOLARES DE LOS 17 A LOS 21 AilOS. 

TAMBIÉN ÉSTOS DATOS SON APROXIMADOS, ff,\BlENllO ASÍ MI§. 

HO DIFERENCIAS ENTRE LOS SUPERIORES E INFERIORES, CON LIC.§. 

RAS VAR[ACIONES SEGÚN EL SEXO; EN LAS NiilAS, LAS ERUPCIO-

NES DENTARIAS SON CRONOl.OGICAHENTE ANTERIORES QUE EN LOS -

NIÑOS. 
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DIFERENCIAS MORFOLÓGICAS ENTRE OENTICT6N PRIMARIA Y PERMA

NENTE. 

1.- LAS PIEZAS PRIMARIAS SON HÁS PEQUEÑAS QUE LAS PE.E_ 

MAN ENTES. 

2.- LAS CORONAS DE PRIMARIOS SON H,\s ANCHOS EN SU DIÁ

METRO MESIODISTAL EN RELACIÓN CON SU ALTURA CERVI

CAL OCLUSAL, DANDO A ÉSTA DIENTES CON ASPECTO DE -

COPA EN LA REGIÓN ANTERIOR Y A LOS MOLARES ASPECTO 

MÁS APLASTADO. 

3.- LAS SUPERFICIES BUCALES Y LINGUALES DE MOLARES -

PRIMARIOS SON MÁS PLANAS EN LA DEPRESIÓN CERVICAL 

QUE EN LOS PERH,\NENTES. 

4.- EN LOS PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS LAS SUPERFICIES 

VF.STTBULAR Y LINGUAL CONVERGE A OCLUSAL DE MODO -

QUE EL GROSOR VESTÍBUl.O LINGUAi. DE LA SUPERFJCIE

OCLUSAL ES MENOR QUE LA CERVICAL. 

5,- EL CUELLO DE LAS PIEZAS PRIMARIAS ES HUY ESTRECHO, 

6.- LA CAPA DE ESMALTE ES DELGADA Y TIENE APROXIMADA

MENTE UN MILÍMETRO DE ESPESOR. 

7 .- EN DIENTES PRIMARIOS HAY MENOR ESTRUCTURA DENTAL-
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PARA PROTEGER LA PULPA. 

B.- LOS CUERNOS PULPARES SON MÁS ALTOS QUE EH LOS PR}. 

HARIOS ESPEClALHEHTE EN MESlAL. 

9.- EXIS'l'E UN MAYOR ESPESOR DE DENTINA SOBRE EL TECHO 

PULPAR EN LA FOSA OCLUSAL DE MOLARES PRIMARIOS. 

10.- LAS RAÍCES DE PIEZAS PRIMARIAS SON HÁS LARGAS Y -

DELGADAS EN RELACIÓN AL TAMAÑO DE LA CORONA. 

lJ.- LAS RAÍCES DE MOLARES PRIMARIOS SE ABREN O EXPAN

DEN HACIA AFUERA. 

12.- EL COLOR DE LOS DIENTES PRIMARIOS ES BLANCO AZUL! 

DO A DIFEREHCIA DE LOS PERMANENTES QUE ES BLANCO

AHARILLENTO. 

ERUPCIÓN DIFÍCIL. 

LA ERUPCIÓN DE DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES ES -

PRECEDIDA POR UNA SALIVACIÓN INCREHENTADA Y EL NIÑO TtHDE

RÁ A LLEVARSE LOS DEDOS A LA BOCA Y ESTARÁ INQUIETO Y HO--

LESTO. LA INFLAMACIÓN DE LOS TEJIDOS GINGIVALES ANTES DE 

LA ERUPCIÓN DE LA CORONA CAUSA UN ESTAbO DOLOROSO QUE CESA 

EN POCOS DÍAS, PARA DARLE ALIVIO AL NIÑO SE APLICA UN --

ANESTÉSICO TÓPICO NO IRRITANTE QUE PROPORCIONA ALI\110 PAS!. 



JERO Y SE APLICARÁ 3 6 4 VECES AL DÍA (NENE DENT). EL PRQ 

CESO DE ERUPCIÓN PUEDE SER ACELERADO PERMITIENDO QUE EL NI

ÑO MUERDA OBJETOS DUROS COMO UNA ROSQUETA DE HULE. 

HEMATOMA DE ERUPCIÓN. 

SEMANAS ANTES DE LA ERUPCIÓN DE UN DIENTE TEMPORAL O -

PERMANENTE PUEDE DESARROLLARSE UNA ZONA ELEVAUA DE TEJIDO -

PÚRPURA AZULADO LLAMADO HEMATOMA DE ERUPCIÓN. ES UNA ELE-

VACIÓN LLENA DE SANGRE QUE APARECE CON MAYOR FRECUENCIA DEL 

SEGUNDO MOLAR INFANTIL O PRIMER MOLAR PERMANENTE; ES PRODU

CIDO POR UN TRAUMATISMO, NO TIENE TRATAMIENTO YA QUE EN PO

COS DÍAS EL DIENTE SE ABRE CA~INO A TRAVÉS DE LOS TEJIDOS Y 

EL HEMATOMA CEDE. 

SECUESTROS ERUPTIVOS. 

ALGUNAS VECES EN LOS NINOS SE VEN SECUESTROS ERUPTIVOS 

CUANDO EMERGE EL PRIMER MOLAR PERMANENTE. ÉSTOS SECUES---

TROS SON PEQUEÑAS ESPÍCULAS ÓSEAS, QUE VAN A ESTAR SOBRE EL 

MOLAR PERMANENTE EN ERUPCIÓN; ANTES O INMEDIATAMENTE DES--

PUÉS DE LA APARICIÓN DE LOS VERTICES DE LAS CÚSPIDES ESTA--

RAN COLOCADOS A TRAVÉS DE LA MUCOSA, ÉSTA ESPÍCULA NO F.S-

VITAL, SE ALOJA EN LA FOSETA CENTRAL Y ESTÁ RODEADA POR TE-

JIDO BLANDO. A HEDIDA QUE EL DIENTE ERUPCIONA Y LAS CÚSP! 
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DES EMERGEN EL FRAGMENTO DE HUESO SALE A TRAVÉS DE LA MUCO

SA, 

LESIONES BLANCAS. 

HAY PEQUEflAS LESIONES BLANCAS QUERATINJZADAS EN LA MU

COSA ALVEOLAR SUELEN SER MÚLTIPLES, NO AUMENTAN DE TAHAÑO,

y NO EXISTE TRATAMIENTO PARA ELLAS YA QUE ÉSTAS LESIONES SE 

DESPRENDEN ESPONTÁNEAMENTE SEMANAS DESPUES DEL NACIMIENTO. 

LAS PERLAS DE EPSTIN SON FORMACIONES QUE SE ENCUENTRAN 

A LO LARGO DEL RAFE PALATINO Y SON RESTOS DE TEJIDO EPITE--

LIAL ATRAPADOS EN EL RAFE AL DESARROLLARSE EL FETO. LOS -

NÓDULOS DE DOllN SE FORMAN A LO LARGO DE LA REGIÓN VESTIDU-

LAR Y LINGUAL DE LOS REBORDES Y EN EL PALADAR FUER,\ DEL RA

FE, SE CREE QUE SON RESTOS DE TEJIDO MUCOSO GLANDULAR, 

LOS QUISTES DE INCLUSIÓN SE HALLAN EN LA CRESTA DE LOS RE-

BORDES ALVEOLARES Y SE ORIGINAN POR RESTOS DE L,\HINA DENTAL 

ATRAPADOS POR ENCÍA, SE PRESENTA DE RECIÉN NACIDOS A LOS 6-

MESES. 

DIENTES ANQUILOSADOS. 

EL DIENTE ANQUILOSADO SE ENCUENTRA EN UN ESTADO DE RE

TENCIÓN ESTÁTICA, MIENTRAS QUE LAS ZONAS ADYACENTES DE ERU.f. 
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CIÓN Y EL CRECIHIENTO ALVEOLAR CONTINÚAN. ES EL SECUNDO -

MOLAR INFANTIL EL QUE CON MAYOR FRECUENCIA SE ENCUENTRA AN-

QUILOSA DO. EN ALGUNAS OCASIONES AMBOS MOLARES PUEDEN QUE-

DAR FIRHEHENTE ADHERIDOS AL HUESO ALVEOLAR ANTES DE SU EXFQ 

LIACIÓN. EN TEMPORALES ANTERIORES SOLO OCURRE ANQUILOSIS-

O SOLO EXISTE ANQUILOSIS A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE --

TRAUHÁTICO. 

EL PROCESO DE REABSORCIÓN DEL DIENTE POR EL llUESO NO -

ES CONTINUO SINO QUE ESTÁ INTERRUMPIDO POR PERÍODOS DE INA.Q 

TIVIDAD Y REPOSO. 

UNA ANQUILOSIS ÓSEA EXTENSA DE TEMPORALES IHPIDE SU E.!, 

FOLIACIÓN NORMAL Y RETARDA LA ERUPCIÓN DEL PERMANENTE. NO 

ES DIFÍCIL DIAGNOSTICARLO DEBIDO A QUE NO SE PRODUJO ERUP-

CIÓN DE UNA PIEZA Y POR CONSIGUIENTF! El. RERORDF. ALVEOLAR NO 

LLEGÓ A LA OCLUSIÓN NORMAL Y LOS MOLARES ANTAGONISTAS APARK 

CEN FUERA DE LA OCLUSIÓN. EL DIENTE ANQUILOSADO NO SE HU~ 

VE Y PARA CONFIRMAR EL DIAGNÓSTICO SE l!ACE LA PERCUSIÓN DEL 

DIENTE SOSPECHOSO Y DI'. OTRO ADYACENTE NORMAL PAR,\ COHPARAR

EL SONIDO, EN UNO ANQUILOSADO EL SONIDO SERÁ SÓLIDO Y Ef,--

DEL NORMAL SERÁ ACOLCHONADO O HATP. PORQUE EST,\ INTACTO EL -

LIGAMENTO PARODONTAL. LA RADIOGRAFÍA NOS MOSTRARÁ UNA RU.f. 

TURA DEL LIGAMENTO PARODONTAI., SIENDO UN SIGNO DE LA ANQUI-

LOSIS. EL TRATAMIENTO ES LA EXTRACCIÓN QUIRÚRGICA. 
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CAPÍTULO II 

ASPECTOS PSICOLÓGICOS, COMPORTAMIENTO Y MANEJO 

DEL PACIENTE INFANTIL. 

EN LA NIREZ F.L SUJETO EXPERIMENTA UNA INTERESANTE E -

ININTERRUMPIDA EVOLUCIÓN DE SU PSIQUISMO, AL MISMO TIEMPO-

QUE CRECE SOHÁTICAHENTE. LAS CONDICIONES DE LOS SISTEMAS 

INTERACTUANTES, BIOLÓGICO, PSICOLÓGICO Y SOCIAL, TIENEN -

GRAN IMPORTANCIA EN ÉSTA ETAPA DEL CRECIMIENTO, YA QUE DU

RANTE ELLA SE CIMIENTA LA INTEGRACIÓN DE LA PERSONALIDAD. 

TNTF.GRACTÓN DE LA PERSONALIDAD. 

TODO INDIVIDUO AL NACER CUENTA CON UN EQUIPO BIOLÓGI

CO HEREDADO CON DETERMINADAS Y PARTICULARES CARACTERÍSTI-

CAS QUE IDENTIFICARÁN SU CONSTITUCIÓN CORPORAL, DE LA QUE

SE DERIVA EH EL PLANO PSICOLÓGICO, EL TEMPERAMENTO, QUE Dg 

RANTE TODA SU VIDA VA A IMPRIMIR UN MATIZ EMOCIONAL PECU--

LIAR A SUS ACCIONES Y A SU CONDUCTA. Lo\ PARTICULAR FORMA 

DE CONDUCTA Y DE PROCEDER DE CADA INDIVIDUO, SU HABITUAL-

MODO DE SER Y COMPORTARSE, DE ENFRENTARSE A LOS PROBLEMAS-
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DE LA EXISTENCIA, ES LA QUE SE DENOMINA CARÁCTER. 

EL NIÑO Y LA FAMILIA. 

DONDE llAY HOMBRE, HAY FAMILIA; ÉSTA CONSTitUYE LA UN.1 

DAD BÁSICA QUE LE PERMITE SER Y SUBSISTIR. ES DENtRO DE

ELLA DONDE EL SER HUMANO TIENE SU ORIGEN Y PUEDE SATISFA-

CER SUS NECESIDADES BÁSICAS, PARA SUBSISTIR, DESARROLLARSE, 

Y RELACIONARSE CON EL HUNDO CIRCUNDANTE. CONSTITUYE EL -

ÁMBITO ESENCIAL DE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD; ASEGURA LA S!!, 

PERVIVENCIA HUMANA, TANTO INDIVIDUAL COMO DE LA ESPECIE Y

PERHitE DESARROLLAR LO ESPECÍFICAMENTE HUMANO DEL NIÑO QUE 

NACE Y SE DESENVUELVE EN ELLA. 

EL NIÑO, CARACTERÍSTICAS Y NECESIDADES. 

ES PRECISO CONSIDEQAR ALGUNOS ASPECTOS i''UNDAMEf;TALES-

DE LA SITUACIÓN DEL NIÑO ANTE EL MUNDO. UNA CARACTERÍSTL 

CA FUNDAMENTAL ES SU DEPENDENCIA, PUES SU DESVALIDEZ O DE

BILIDAD BIOLÓGICA HACE QUE SUS NECESIDADES ELEMENTALES SO

LO SEAN SATISFECHAS POR OTRAS PERSONAS; ESTO A SU VEZ LO -

HACE PARTICULARMENTE VULNERABLE. SU PLASTICIDAD ES OTRA-

CARACTERÍSTICA FUNDAMENTAL QUE LE PERHITt ADAPTARSE Y ASI

MILAR EXPERIENCIA. 
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TIENE TRES TIPOS DE NECESIDADES: 

o) FÍSICAS, PARA SU SUPERVIVENCIA, QUE SON BÁSICAMEN

TE LAS DE NUTRICIÓN y ABRIGO O PREVENCIÓN DE ESTÍ

MULOS DARINOS DEL EXTERIOR. 

b) LAS ~MOCIONALES, DE AFECTO, CUIDADO Y PROTECCIÓN,

AL HISHO TIEMPO QUE REQUIERE EL INTERÉS Y ESTIHUL.! 

CIÓN POSITIVA DE SUS MAYORES A TRAVÉS DEL CONOCI-

HIENTO Y LA ACEPTACIÓN. 

e) FINALMENTE, LAS EDUCATIVAS, PUES REQUIERE DE ORIE~ 

TACIÓN, VALORES, NORMAS Y LÍMITES ESTABLECIDOS CON 

AUTORIDAD RACIONAL. 

CUANDO ÉSTAS NECESIDADES NO SON SATISFECHAS, SE GENE

RA INSEGURIDAD Y ANGUSTIA, LO QUE TAMBIÉN OCURRE CUANDO -

EXISTEN ACTITUDES EN LA MADRE o EL PADRE QUE ENTRAN EN ca~ 

FLICTO CON LAS NECESIDADES DEL NI~O, COMO EN EL CASO DE Rg 

CHAZO O PRIVACIÓN AFECTIVA CUANDO SE LE MANEJA A TRAVÉS DE 

LA VERGUENZA Y LA CULPA, O BIEN CUANDO EXISTEN OTRAS ACTI

TUDES QUE PROVOCAN INSEGURIDAD Y CONFUSIÓN, CUANDO HAY IN

CONSISTENCIA EN SU EDUCACIÓN, ASÍ COMO EN LOS CASOS DE AC

TITUDES POSESIVAS EXTREMAS DE LOS PADRES, SEA POR DOMINIO

y AUTORITARISMO, O POR SOBRE-PROTECCIÓN E INDULGENCIA SE-

DUCTORA. 
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LA SATISFACCIÓN DE LAS NECESIDADES SEqALADAS QUE ESTL 

HULAN UN DESARROLLO SANO, O LA INFLUENCIA PSICOPATOGÉNICA

DE LAS ACTITUDES CONFLICTIVAS QUE SE ~IENCION,\N, OCURREN -

PRINCIPALMENTE EN EL SENO DE LA FAMILIA. 

COMO UNIDAD DE SUPERVIVENCIA, LA FAMILIA TIENE LAS S,l 

GUIENTES METAS Y FUNCIONES ESPECÍFICAS PARA EL DESARROLl.0-

DE SUS INTEGRANTES: 

o) CUIDAR A LOS NI~OS Y ASEGURARLES LA SATISFACCIÓN -

DE NECESIDADES MATERIALES (ALIMENTACIÓN, ABRIGO)-

LO QUE REQUIERE CONDICIONES DE COOPERACIÓN, RESPOli 

SABILIDAD Y UNIDAD. 

b) PROMOVER LAZOS DE AFECTO Y UNIÓN SOCIAL, BASE DE -

LA RELACIÓN CON OTROS SERES HUMANOS. 

e) FACILITAR EL DESARROLl.O DE LA IDENTIDAD PERSONAL,

QUE LIGADA A LA DE LA FAMILIA Y DEL GRUPO SOCIAL,

DA INTEGRIDAD Y FORTALEZA. 

d) PROVEER SATISFACCIÓN ,\ NECESIDADES RECÍPROCAS Y--

COMPLEMENTARIAS, ESTIMULANDO LA LIBRE RELACIÓN DE

SUS MIEMBROS Y SU INDIVIDUACIÓN A TRAVÉS UEL MUTUO 

RESPETO Y RECONOCIMIENTO, CUANDO LA FAMILIA CUH-

PLE BIEN SUS FUNCIONES, FACILITA EL DESARROLLO SA

NO DE SUS MIEMBROS; DE NO OCURRIR ASÍ LO INTERFIE-
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RE Y LOS DAÜA. 

LA ACTITUD DE LOS PADRES DEPENDE DE SU ESTRUCTURA CARAf. 

TEROLÓGICA, RESULTADO DE SU PROPIO CONDICIONAMIENTO FAMI--

LIAR; ASÍ REPITEN PATRONES DE CONDUCTA Y TRANSFIEREN SUS EX 

PERIENCIAS TEMPRANAS A LA SITUACIÓN ACTUAL. LA FORMA EN -

QUE EXPRESAN SUS EMOCIONES ENTRE ELl.OS Y HACIA LOS HIJOS, -

DETERMINA EL CLIMA EMOCIONAL DE LA FAMILIA. SI SE AMAN Y-

MUESTRAN SU AFECTO, EL NIÑO NO TIENE CONFLICTO, QUIERE A 

LOS DOS, PERO CUANDO EXISTE HOSTILIDAD ENTRE AMBOS, EL NIÑO 

SE VE COMPELIDO A ESTABLECER ALIANZAS, CON EL TEHOR DE PER

DER EL AFECTO O ACEPTACIÓN DEL OTRO, LO QUE CAUSA INllIBI---

CIÓN, TENSIÓN O ANGUSTIA. ESTA OSCILACIÓN DIALÉCTICA DE -

SENTIMIENTOS DETERMINA LA EVOLUCIÓN Y DINÁMICA FAMILIAR. 

co:;sEJOS :.. LOS PADRES y COMPORTAMIENTO DEI. NI~O. 

EN CUALQUIER SITUACIÓN, EL MODELO DE COMPORTAMIENTO DE 

UN NIÑO ESTÁ REGIDO POR SU HERENCIA FÍSICA Y MENTAL Y A HE

DIDA QUE SE DESARROLLA, POR EL ACONDICIONAMIENTO QUE RECIBE 

AL ENTRAR EN CONTACTO CON EL MEDIO, LA HERENCIA NO SE PU§ 

DE ALTERAR, EXCEPTO DENTRO DE LÍMITES ESTRECHOS; NO PUEDE-

EVITARSE. 

EL COMPORTAMIENTO CONSECUENCIA DEL HEDIO SÍ PUEDE ALT§ 
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RARSE; SE PUEDE CONTROLAR Y DESARROLLAR DE MANERA QUE EL -

NIÑO CREZCA Y LLEGUE A TENER UNA PERSONALIDAD BIEN ENCAJA-

DA, ADECUADA PARA LA SOCIEDAD EN QUE SE ENCUENTRA. UNO -

DE LOS AJUSTES QUE TIENEN QUE HACER TODOS LOS NIÑOS, ES Df;. 

SARROLLAR UN MODELO DE COMPORTAMIENTO QUE SEA ACEPTABLE SQ 

CIALHENTE Y QUE SATISFAGA SUS NECESIDADES EMOCIONALES Y FÍ 

SICAS. 

CUIDADOS DENTALES PUEDE SER UNA DE SUS NECESIDADES FÍ 
SICAS, EL QUE LOS NIÑOS ACEPTEN EL TRATAMIENTO DENTAL DR 

BUEN GRADO O LO RECHACEN TOTALMENTE, DEPENDERÁ DE LA M1\NE-

RA EN QUE HAN SIDO CONDICIONADOS. EL CONDICIONAMIENTO --

EMOCIONAL DE LOS NIÑOS HACIA LA ODONTOLOGÍA, AL IGUAL QUE

llACIA LAS OTRAS EXPERIENCIAS QUE FORMAN LA NIÑEZ, SE FORMA 

PRIMORDIALMENTE EN CASA Y BAJO GUÍA PATERNA. SI EL DEN--

T'lSTA VA A REALIZAR TRAB1\JOS DENTALES SAT!Sl-'ACTORIOS EN -

sus PACIENTES INFANTILES, DEBE CONTAR CON SU TOTAL COOPERA_ 

CIÓN. TAN SOLO PODRÁ O&TENER ÉSTA COOPERACIÓN SI COMPRE~ 

DE EL TIPO EMOCIONAL DE LOS NIÑOS Y DE SUS PADRES. SI NO 

COMPRENDE ESTO, LE RESULTARÁ DIFÍCIL MANEJAR NIÑOS. EL -

DENTISTA TIENE QUE RECONOCER QUE ESTÁ VINCULADO EMOCIONAL

MENTE A SUS PACIENTES Y PARA MANEJARLOS CON ÉXITO DEBE ES

TAR CONSCIENTE DE LOS FACTORES PSICOLÓGICOS Y SOCIOLÓGICOS 

QUE llAN FORMADO SUS ACTITUDES ~· MODELOS DE COHPORTAHIENTO-
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HACIA LA ODONTOLOGÍA. 

EL ESTUDIO DE LA CIENCIA QUE AYUDA A COMPRENDER EL -

DESARROLLO DE HIEDOS, AN.SIEDADES Y FURIA, CUANDO SE APLI

CA AL NIÑO EN UNA SITUACIÓN DENTAL, PUEDE DENOMINARSE ---

ODONTOPEDIATRÍA DE LA CONDUCTA. EL HANEJO ADECUADO DE--

LOS NIÑOS EN EL CONSULTORIO DENTAL ES RESPONSABILIDAD DEL 

DENTISTA Y LA DEBE ASUMIR SIN DUDAR, SI QUIERE CUMPLIR -

CON LA OBLIGACIÓN QUE TIENE HACIA SUS PACIENTES Y SU PRO-

FESIÓN. TAMBIÉN ESTÁ CLARO QUE CONDICIONAR A LOS NJqos-

HACIA EL DENTISTA Y SERVICIOS DENTALES ES RESPONSABILIDAD 

DE LOS PADRES. SI LOS NIÑOS LLEGAN AL CONSULTORIO POR -

PRIMERA VEZ CON EXCESO DE HIEDO Y t:SPÍRITU NO COOPERATIVO, 

SE PUEDE SUPONER QUE LA FALLA ESTÁ EN EL CONDICIONAMIENTO 

PATERNAL. AUNQUE ES RESPONSABILIDAD DE LOS PADRES INCU1. 

CAR EN SUS HIJOS AC1'I1'UDES CONVENIENTES HACIA LA ODONTOLQ 

CÍA, EL DENTISTA PUEDE AYUDAR ASEGURÁNDOSE DE QUE LOS PA

DRES ESTÉN TOTALMENTE INFORMADOS Y EDUCADOS SOBR~ LOS FUJi 

DAHENTOS MÁS NECESARIOS DE PSICOLOGÍA INFANTii.. EL DEN-

TISTA DEBERÁ ACEPTAR ÉSTA OBLIGACIÓN COMO PARTE SISTEHÁTi 

CA DE SU PRÁCTICA. SI QUEREMOS TENER BUENOS PACIENTES -

INFANTILES, PRIMERO TENDREMOS QUE EDUCAR A LOS PADRES. 

ANTES DE QUE EL DENTISTA ESTÉ EN POSICIÓN DE ACONSE

JAR A LOS PADRES SOBRE LA PREPARACIÓN PSICOLÓGICA ADECUA-
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DA DE SUS HIJOS. DEBE COMPRENDER LOS PROBLEMAS QUE INTER

VIENEN, LA NATURALEZA DEL HIEDO Y ESTAR CONSCIENTE DE CO

MO LAS ACTITUDES DE LOS PADRES PUEDEN MODIFICAR TIPOS DE-

COMPORTAMIENTO. DEBE TAMBIÉN TENER DIPLOMACIA Y TACTO·-

PARA TRANSMITIR ÉSTA INFORMACIÓN A LOS PADRES DE MANERA-

PROFESIONAL Y ADECUADA. 

LA PREPARACIÓN EMOCIONAL DEL NINO llECllA DE HANERA Il! 

TELIGENTE, PROPORCIONARÁ VENTAJAS ESENCIALES, PORQUE PUE-

DE DECIDIR QUE TENGA Éx1·ro o NO. SE VE CLARAMENTE QUE -

LOS PROBLEMAS DE MANEJO SON HUCHO MÁS IMPORTANTES PARA EL 

DENTISTA, QUE PUEDE VER NINOS BAJO TENSIONES EHOCIONALES

MUY FUERTES, SIN EMBARGO, LOS DENTISTAS POCAS VECES DAN-

CONSEJOS A LOS PADRES SOBRE COMPORTAMIENTO INFANTIL. 

1.os PADRES, A su VEZ, Al'LICARÁN ÉSTOS CONOCIMIENTOS A sus 

HIJOS, QUIENES MIRARÁN AL DENTISTA FAVORABLEMENTE EN VE7.

DE CON HIEDO IRRACIONAL. 

SI COMPRENDEMOS LOS PROBLEMAS EMOCIONALES DE LOS NI-

Nos, COMPRENDEREMOS TAMBIÉN LOS DE l.OS ADULTOS. LAS AN-

SIEDADES QUE EXPERIMENTAMOS EN LA MADUREZ SE ORIGINARON -

EN LA INPANCIA. 

NATURALEZA DEL HIEDO. 

EL HIEDO REPRESENTA PARA EL DENTISTA EL PRINCIPAL --
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PROBLEMA DE MANEJO, Y ES UNA DE LAS RAZONES POR LAS QUE LA 

GENTE DESCUIDA EL TRATAMIENTO DENTAL. EL HIEDO ES UNA DE 

LAS PRIMERAS EMOCIONES QUE SE EXPERIMENTAN DESPUÉS DEL NA

CIMIENTO, AUNQUE LA RESPUESTA AL SOBRESALTO ESTÁ PRESENTE

AL NACER Y SE PUEDEN DEMOSTRAR ANTES DEL NACIMIENTO REAC-

CIONES REFLEJAS A ESTÍMULOS. 

EL LACTANTE NO ESTÁ CONSCIENTE DE LA NATURALEZA DEL -

ESTÍMULO QUE PRODUCE HIEDO. A HEDIDA QUE EL NIÑO CRECE Y 

AUMENTA SU CAPACIDAD MENTAL, TOMA CONSCIENCIA DE LOS ESTÍ

MULOS QUE LE PRODUCEN HIEDO Y PUEDE IDENTIFICARLOS INDIVI-

DUALHENTE. EL HIEDO Y LA IRA SON RESPUESTAS PRIMITIVAS -

QUE SE DESARROLLAN PARA PROTEGER AL INDIVIDUO CONTRA DAÑOS 

Y LA DESTRUCCIÓN PROPIA. LA ESTIHULACIÓN EMOCIONAL SE --

DESCARGA POR MEDIO DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO A TRAVÉS

DEL llIPOTALAHO Y NECESITA HUY POCA lN'l'EGHAClÓN CORTICAL. 

EN EL HOMBRE LAS DESCARGAS DEL lllPOTÁLAHO PUEDEN SER

HODIFICADAS POR INTERFEkENCIAS CORTICALES, DE MANERA QUE -

CON SU CORTE ALTAMENTE DESARROLLADO PUEDE HASTA CIERTO GR_! 

DO CONTROLAR SUS EMOCIONES, ,\ TRAVÉS DE RACIONALIZACIÓN Y-

DETERMINACIÓN. EN LOS NIÑOS DE CORTA EDAD, DEMASIADO JÓ-

VENES PARA R1\CIONALIZAR MUCHO, SE PRODUCE UN COHPORTAMIEN-

TO QUE ES DIFÍCIL DE CONTROLAR. EN NI~OS DE MÁS EDAD, --

PUEDE OCURRIR UNA SITUACIÓN EN LA QUE EL MIEDO SEA TAN PR.Q. 
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NUNCIADO QUE EL NIÑO NO PUEDA RAZONAR CLARAMENTE. 

GENERALMENTE, A HEDIDA QUE AUMENTA LA EDAD MENTAL DEL 

NIÑO, ÉSTAS RESPUESTAS PUEDEN SER CADA VEZ MÁS CONTROLADAS 

POR LA CORTEZA A TRAVÉS DE FUNCIONES PSÍQUICAS HÁS ELEVA-

DAS. 

VALOR DEL HIEDO. 

CONTRARIAMENTE A LO QUE EN GENERAL SE CREE, DIR!GIDO

y CONTROLADO ADECUADAMENTE EL HIEDO PUEDE SER MUY VALIOSO. 

PUESTO QUE LOS ESTÍMULOS QUE LO PRODUCEN PUEDEN REALHENTE

DAÑAR AL NIÑO, EL HIEDO ES UN MECANISMO PROTECTOR DE PRE--

SERVACIÓN. LA NATURALEZA MISMA DE ÉSTA EMOCIÓN PUEDE UT.1 

LIZARSE PARA MANTENER AL NI::IO ALEJADO DE SITU,\CTONES PELI-

GROSAS, YA SEA DE TIPO SOCIAL O FÍSICO. EL ENFOQUE DEL -

ENTRENAMIENTO DADO POR LOS PADRES NO DEBERÁ TENDER A ELIH.1 

NAR EL HIEDO, SINO A CANALIZARLO llACIA LOS PELIGROS QUE -

REALMENTE EXISTEN Y EVITARLO EN SITUACIONES DONDE NO EXIS-

TE PELIGRO. DEBE ENSEÑÁRSELE AL NiílO QUE EL CONSULTORIO-

DENTAL NO TIENE PORQUE INSPIRAR HIEDO, LOS PADRES JAMÁS-

DEBERÁN TOMAR LA ODONTOLOGÍA COMO AMENAZA. LLEVAR AL NI-

NO AL DENTISTA NO DEBERÁ NUNCA IMPLICAR CASTIGO, YA QUE Etl 

PLEARLO ASÍ CREA INDUDABLEMENTE MIEDO AL ODONTÓLOGO. POR 

gJ'RO LADO, SI EL NIÑO APRECIA AL DENTISTA, EL HIEDO A PER-
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DER SU APROBACIÓN PUEDE MOTIVARLO PARA ACEPTAR LA DISCIPLJ. 

NA DEL CONSULTORIO. 

TIPOS DE HIEDO. 

LA MAYORÍA DE LOS TEMORES EVIDENTES EN NIÑOS llAN SIDO 

ADQUIRIDOS OBJETIVA O SUBJETIVAMENTE. 

TEMORES OBJETIVOS: 

SON LOS PRODUCIDOS POR ESTIHULACIÓN FÍSICA DIRECTA DE 

LOS ÓRGANOS SENSORIALES Y GENERALMENTE NO SON DE ORIGEN P~ 

TERNO. SON REACCIONES A ESTÍMULOS QUE SE SIENTEN, VEN, -

OYEN, HUELEN O SABOREAN, Y SON DE NATURALEZA DESAGRADABLE. 

UN NIÑO QUE ANTERIORMENTE HA TENIDO CONT,\CTO COI/ UN -

DENTISTA, Y llA SIDO MANEJADO TAN DEFICIENTEHENTE QUE SE LE 

HA HA INFLIGIDO DOLOR INNECESARIO, POR FUERZA DESARROLLARÁ 

HIEDO A TRATAMIENTOS DENTALES FUTUROS. 

LOS MIEDOS OBJETIVOS PUEDEN SER DE NATURALEZA ASOCIA

TIVA, TEMORES DENTALES PUEDEN ASOCIARSE CON EXPERIENCIAS -

NO RELACIONADAS. UN HIÑO QUE llA SIDO MANEJADO. DEFlCIENT]. 

MENTE EN UN HOSPITAL O QUE HA SUFRIDO EN ÉL INTENSOS DOLO

RES INFLIGIDOS POR PERSONAS CON UNIFORMES BLANCOS, PUEDE -

DESARROLLAR UN HIEDO INTENSO A LOS UNIFORMES SIMILARES DE-
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LOS DENTISTAS O LOS HIGIENISTAS DENTALES, 

TEMORES SUBJETIVOS: 

ESTÁN BASADOS EN SENTIMIENTOS Y ACTITUDES QUE llAN SI

DO SUGERIDOS AL NIÑO POR PERSONAS QUE LE RODEAN, SIN QUE -

EL NIÑO LOS HAYA EXPERIMENTADO PERSONALMENTE. UN NIÑO DE 

CORTA EDAD ES HUY SENSIBLE A LA SUGESTIÓN. UN NIÑO DE 

CORTA EDAD Y SIN EXPERIENCIA, AL OIR DE ALGUNA SITUACIÓN -

DESAGRADABLE, O QUE PRODUJO DOLOR, SUFRIDA POR SUS PADRES

U OTRAS PERSONAS, PRONTO DESARROLLARÁ MIEDO A ESA EXPERIEli 

CIA. LA IMAGEN MENTAL QUE PRODUCE HIEDO PERMANECE EN LA

MENTE DEL NIÑO, Y CON LA VÍVIDA IMAGINACIÓN DE LA INFANCIA 

SE AGRANDA Y VUELVE IMPONENTE. 

EN NIÑOS, COMO EN ADULTOS, LO QUE MÁS TEMOR INFUNDE -

OIR HABLAR A PADRES O AMIGOS DE EXPEMlENClAS DESAGRADABLES 

EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

LOS NISOS TIENEN UN HIEDO INTENSO A LO DESCONOCIDO.· 

CUALQUIER EXPERIENCIA QUE SEA NUEVA Y DESCONOCIDA LES PRO

DUCIRÁ HIEDO HASTA QUE OBTENGAN PRUEBAS DE QUE SU BIENES-

TAll NO SE VE AMENAZADO POR ELLA. HASTA QUE EL NIÑO ESTÉ

CONVENCJDO DE QUE NO EXISTE RAZÓN PARA ASUSTARSE, PERSISTl 

RÁ EL MIEDO. SU HIEDO ES UN INTENTO DE AJUSTARSE A UNA -

SITUACIÓN QUE TEMEN SEA DOLOROSA. 
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ES IMPERATIVO QUE LOS PADRES INFORMEN A sus HIJOS ·so-

BRE LO QUE PUEDEN ESPERAR DEL CONSULTORIO DENTAL, EL NI-

Ro DEBERÍA CONOCER DE MANERA GENERAL, LOS PROCEDIMIENTOS -

QUE PODRÍAN SERLE APLICADOS Y EL ASPECTO Y DESCRIPCIÓN DEL 

EQUIPO ANTES DE LA PRIMERA VISITA DENTAL. 

NINGÚN PADRE, POR LO TANTO, DEBERÁ DECIR A SU HIJO --

QUE VA A EXPERIMENTAR DOLORES INTENSOS. PERO TAMPOCO DE-

BE MINIMIZAR O MENTIR SOBRE LAS MOLESTIAS DE LA ODONTOLO-

GÍA. DEBE EMPLEARSE HONESTIDAD SIN EXAGERACIONES EMOCIO

NALES. 

LOS TEMORES SUGESTIVOS TAMBIÉN PUEDEN EXPERIMENTARSE-

POR !HITACIÓN, UN NIRO QUE OBSERVA HIEDO EN OTROS, PUEDE 

ADQUIRIR TEMORES, HACIA EL MISMO OBJETO O HECl!O TAN GENUI-

NOS COMO EL QUE ESTÁ OBSERVANDO EN OTROS. ESTO SE VERIF.1 

CA PRINCIPALMENTE SI EL HIEDO ES OBSERVADO EN LOS PADRES. 

LA ANSIEDAD DEL NIÑO Y SU COHPOR"l'AHIE!ITO CLARAHF.NTE NEGAT.1 

va ESTÁN ÍNTIMAMENTE RELACIONADOS CON ANSIEDADES DE LOS P.! 

DRES. LOS TEMORES POR !HITACIÓN PUEDEN TRANSMITIRSE SU--

TILHENTE Y EL PADRE PUEDE HACER MUESTRA DE ELLO Y EL NIÑO

ADQUIRIRLO, SIN QUE NINGUNO DE LOS DOS SE DÉ CUENTA: SON -

TEMORES QUE OCURREN REGULARMENTE Y POR LO TANTO DIFÍCILES

DE ELIMINAR. 
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LOS TEMORES MÁS DIFÍCILES DE SUPERAR Y ELIMINAR SOH

LOS QUE VIENEN DE TIEMPO ATRÁS, GENERALMENTE SUBJETIVOS. 

EL HIEDO A LOS ESTÍHULOS OBJETIVOS, COMO EL DOLOR QUE PRQ 

DUCE UNA INYECCIÓN, PUEDEN SER SUPERADOS SIN DEMASIADA D.1 

FICULTAD POR EL HIÑO SI SE USA LÓGICA Y COMPRENSIÓN SIEM

PRE QUE EL DOLOR HAYA SIDO EXPERIMENTADO ANTERIORMENTE. 

EH LA MAYORÍA DE LOS NIÑOS, EL HIEDO ES SUBJETIVO, NO C01! 

SECUENCIA DE TRATAMIENTOS DENTALES ANTERIORES. 

AUNQUE LAS INFLUENCIAS DE LOS PADRES SON LAS HÁS PRQ 

FUNDAS EH MATERIA DE SUGESTIÓN, LOS NIÑOS PUEDEN ADQUIRIR 

MIEDOS SUGERIDOS DE AMIGOS O COMPAÑEROS DE JUEGOS, O DE -

MATERIALES COMO LIBROS, PERIÓDICOS, DIBUJOS ANIMADOS, RA-

DIO, TELEVISIÓN Y TEATRO. POR LO GENERAL, UN NIÑO HIEDQ. 

SO TEMERÁ A TODAS LAS PERSONAS Y COSAS. A HEDIDA QUE SE 

DESARROLLAN CAPACIDADES IMAGINATIVAS DEL NIÑO, LOS MIEDOS 

IMAGINARIOS SE VUELVEN MÁS INTENSOS. 

LOS TEMORES IMAGINARIOS POR LO TANTO, AUMENTAN CON -

LA EDAD Y EL DESARROLLO MENTAL, HASTA CIERTA EDAD EN QUE-

LA RAZÓN PRUEBA QUE NO TIENE FUNDAMENTO. CADA MIRO ES -

UN INDIVIDUO Y REACCIONA DE MANERA INDIVIDUAL. GRAN PA,B. 

TE DE LA REACCIÓN DEPENDERÁ DE LAS CAPACIDADES INNATAS FÍ 

SICAS Y MENTALES DEL INDIVIDUO, UN NIÑO QUE ESTÁ FISIC~ 

MENTE SANO, CON FUNCIONES ENDOCRINAS NORMALES, RESPONDERÁ 
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DE MANERA MÁS ACTIVA QUE EL NIRO CON HIPOFUNCIONES GLANDU-

LARES. EL NIRO MErlTALHENTE ALERTA, RESPONDERÁ MÁS INTEL.1 

GENTE Y RÁPIDAMENTE QUE INDIVIDUOS RETRASADOS HENTALHENTE. 

HIEDO Y CRECIMIENTO. 

LOS TEMORES DE UN NIRO Y LA MANERA EN QUE LOS MANEJA-

CAMBIAN CON LA EDAD. EL COMPORTAMIENTO EMOCIONAL, SUFRE-

UN PROCESO DE MADURACIÓN QUE DEPENDE DEL CRECIMIENTO TOTAL 

DEL INDIVIDUO. UN ESTUDIO REALIZADO POR llESS, MUESTRA LA 

EDAD TEMPRANA EN LA QUE ACONTECIMIENTOS Y EXPERIENCIAS EHQ 

CIONALES PUEDEN INFLUIR EN EL INDIVIDUO, LA IMPRESIÓN ES 

UNA FORMA RÍGIDA DE APRENDIZAJE, OCURRE ANTES DE QUE SE 

PRESENTE EL HIEDO Y TIENE EFECTOS DURADEROS. ES BIEN ca-

NOCIDO EL PAPEL DE LA MADRE EN LA SUPERACIÓN DE TEMORES 

TEMPRANOS, LO QUE ASUSTA, POR EJEMPLO A UN NIRO A LOS 

DOS AÑOS DE EDAD PUEDE NO HACERLO CUANDO TENCA SEIS. POR 

LO TANTO, LA EDAD ES UN DETERMINANTE IMPORTANTE DE LO QUE-

PRODUCE O NO HIEDO AL NIÑO, EL DENTISTA Y EL PADRE DEBEN 

INTERPRETAR TODAS LAS REACCIONES A ESTÍMULOS Y DE ESTAR -

CONSCIENTES DE ÉSTAS VARIACIONES CON LA EDAD, CONSIDERANDO 

LA EDAD EMOCIONAL, MENTAL Y CRONOLÓGICA DEL NIRO. LOS --

PRIMEROS TEMORES QUE EL NIÑO ASOCIA CON LA ODONTOLOGÍA SON 

LOS PRODUCIDOS POR LO INESPERADO Y LO DESCONOCIDO. POR -
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EJEMPLO EL RUIDO Y VIBRACIÓN DE LA FRESA Y LA PRESIÓN QUE 

SE EJERCE AL USAR INSTRUMENTOS DE MANO AL PREPARAR CAVID,! 

DES, PRODUCEN MIEDO EN UN NIÑO DE CORTA EDAD. A MENOS -

QUE EL DOLOR SEA INTENSO, TEME MÁS AL RUIDO DE LOS PROCE-

DIHIENTOS DENTALES QUE AL DOLOR QUE LO ACOMPAÑA. HAY N.l 

ÑOS QUE TEMEN SEPARARSE DE SUS PADRES, SI EL NIÑO ES HUY

JOVEN PUEDE SER PREFERIBLE QUE EL PADRE LO ACOMPAÑE A LA

SALA DE OPERACIONES. 

DURANTE LA PRIMERA VISITA LA MADRE SIEMPRE DEBERÁ E~ 

TAR EN LA SALA DE OPERACIONES, PERO SIN TRANSMITIRLE SUS

SENTIHIENTOS. 

A LOS 4 AÑOS DE EDAD SE LLEGA A LA CUMBRE DE LOS TE

MORES, Y DE 4 A 6 AÑOS DISMINUYEN GRADUALMENTE LOS TEMO

RES ANTIGUOS COMO A CAERSE, AL RUIDO Y A LOS EXTRAÑOS, 

SE HA OBSERVADO QUE LOS NIÑOS INTELIGENTES MUESTRAN HÁS -

HIEDO QUE LOS DEMÁS, TAL VEZ POR SER HÁS CONSCIENTES DEL

PELIGRO Y MOSTRARSE MÁS REACIOS A ACEPTAR SEGURIDAD EXPR.f;. 

SADA VERBALMENTE, SIN PRESENCIA DE PRUEBAS. A ESTA EDAD, 

LOS NI90S SUELEN TENER ESPÍRITU AGRESIVO Y AVENTURERO Y -

ACTITUDES AMISTOSAS. LAS NIÑAS, POR EL CONTRARIO TIEN--

DEN A SER HUCHO HÁS RESERVADAS. 

EL HIEDO AL DAÑO SE ASOCIA A MENUDO CON ODONTOLOGÍA-
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PORQUE EL NIQO HA APRENDIDO QUE EL DENTISTA PUEDE DAÑARLE. 

CUANDO EL NI~O LLEGA A LA EDAD ESCOLAR, LA MAYORÍA DE LOS

MIEDOS A LA ODONTOLOGÍA, QUE FUERON PROVOCADOS POR SUGES-

TIÓN O EXPERIENCIAS DESAGRADABLES SE HAN VUELTO FÁCILES DE 

MANEJAR. 

RELACIONES INTERPERSONALES. 

EXISTE GRAN CANTIDAD DE INTERFERENCIAS INTERPERSONA-

LES QUE ALTERAN EL PATRÓN DE COMPORTAMIENTO DE TODO NIÑO -

QUE VISITA AL DENTISTA. LAS RELACIONES ENTRE PADRES E llJ. 

JOS SE CUENTAN ENTRE LAS PRINCIPALES RELACIONES INTERPERSg 

NALES. SI LAS ACTITUDES DE LOS PADRES SON DEFECTUOSAS, -

EL COMPORTAMIENTO DEL NIÑO PUEDE ALTERARSE HASTA EL PUNTO

DE CONVERTIRLO EN PACIENTE DENTAL INSATISFACTORIO. POR -

OTRO LADO, SI LOS PADRES MUESTRAN ACTITUDES SALUDABLES HA

CIA SUS HIJOS, LOS NIÑOS SERÁN BIEN EDUCADOS, SE COMPORTA

RÁN BIEN Y, POR LO GENERAL, SERÁN BUENOS PACIENTES. 

SI LOS PADRES SON EMOCIONALMENTE MADUROS Y VIVEN UNA

VIDA COORDINADA Y FELIZ, EL NI~O GENERALMENTE LLEGARÁ A -

SER EMOCIONALMENTE MADURO. 

CUANDO LOS PADRES SATISFACEN EXAGERADAMENTE LAS NECE

SIDADES EMOCIONALES, EL NIÑO TIENDE A CRECER CON CONFLIC-
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TOS EMOCIONALES Y CREARÁ PROBLEMAS A SUS PADRES Y A LAS -

PERSONAS CON QUIENES ENTRA EN CONTACTO. 

TODO NIRO TIENE DERECHO A TENER EN CASA UNA ATMÓSFE

RA QUE LE LLEVE A DESARROLLO EMOCIONAL NORMAL, YA QUE EL

COHPORTAMIENTO HUMANO SE DETERMINA HÁS POR FACTORES EHO--

CIONALES QUE POR INTELECTUALES. PARA QUE UN NIRO CREZCA 

Y SE COMPORTE DE MANERA NORMAL, EL MEDIO EMOCIONAL QUE LE 

RODEA DEBERÁ ESTAR DENTRO DE LOS LIMITES DE LA NORMALIDAD. 

LOS PADRES PUEDEN TENER ACTITUDES ERRÓNEAS Y PUEDEN ALTE

RAR EL COMPORTAMIENTO DE SUS HIJOS HACIENDO QUE SU MANEJO 

EN EL CONSULTORIO DENTAL RESULTE DIFÍCIL. 

EXTREMOS DE COMPORTAMIENTO EN LOS PADRES. 

PROTECCJÜN EXCESIVA. 

GENERALMENTE. EL NIÑO QUE ESTÁ EXCESIVAMENTE PROTEGi 

DO, NO PUEDE UTILIZAR INICIATIVA PROPIA O TOMAR DECISIO--

NES POH SÍ MISMO. LOS PADRES DOMINANTES PRESENTAN NIROS 

TÍMIDOS, DELICADOS, SUMISOS Y TEMEROSOS. ÉSTOS NIROS NO 

SON AGRESIVOS Y CARECEN DE PRESUNCIÓN Y EMPUJE SOCIAL. 

SON HUMILDES, CON SENTIMIENTOS DE INFERIORIDAD, ATEHORIZ.!, 

DOS Y CON ANSIEDADES PROFUNDAS, ÉSTOS NI~OS CONSTITUYEN -

PACIENTES IDEALES, SI NO SON EXCESIVOS EN SU ACTITUD, PO! 

_QUE SON OBEDIENTES, EDUCADOS Y REACCIONAN BIAN A LA DISCL 
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SIN EMBARGO, FRECUENTEMENTE, A CAUSA DE LA TIHI-

DEZ DEL NIRO, EL DENTISTA, TIENE QUE ROMPER LA "BARRERA -

DE TIMIDEZ" HACIENDO QUE EL NIÑO CONFÍE EN SU CAPACIDAD -

PARA SER UN BUEN PACIENTE DENTAL. 

LOS PADRES QUE SON DEMASIADO INDULGENTES, O QUE DAN

DEHASIADOS LUJOS A SUS HIJOS, PRESENTAN NIÑOS QUE TIENEN

DIFICULTADES PARA ADAPTARSE AL MEDIO SOCIAL QUE LES RODEA, 

SI NO SE LES DA LO QUE PIDEN SE IMPACIENTAN TIENEN ATA--

QUES DE MAL GENIO E INCLUSO TRATAN DE GOLPEAR A LAS PERSQ 

NAS QUE NO ACCEDEN A SUS DESEOS. SON NIÑOS MUY MIMADOS, 

Y AUNQUE NO INCORREGIBLES, SON HUY DIFÍCILES DE MANEJAR -

EN EL CONSULTORIO DENTAL. EN UN GRAN PORCENTAJE DE LOS-

CASOS DEBE USARSE ALGO DE DISCIPLINA COMO MEDIO PARA OBT! 

NER SU COOPERACIÓN. 

COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES EN EL CONSULTORIO ODONTOLÓ-

~ 

LOS PADRES DEBERAN TENF.R CONFIANZA TOTAL EN EL ODON

TÓLOGO Y CONFIAR SU HIJO A SU CUIDADO, LOS PADRES NO DEB,g 

RAN DE HACER NINGÚN GESTO COMO PARA SEGUIRLO O PARA LLE==. 

VARLO, AL HENOS QUE EL ODONTÓLOGO LES INVITE A HACERLO. 

HAY CASOS EN QUE LA SOLA PRESENCIA DE LOS PADRES INFUNDE

CONFIANZA EN EL NIÑO, ESPECIALMENTE SI TIENE HENOS DE 4 -
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AROS DE EDAD. ALGUNOS ESPECIALISTAS TIENEN CARTELES HUY 

AGRADABLES QUE PUEPEN ENMARCARSE Y COLOCARSE EN LA SALA -

DE RECEPCIÓN; EN ELLOS SE AVISA A LA MADRE QUE NO DEBERÁ

ACOHPAÑAR A SU HIJO A LA SALA DE RECEPCIÓN SI EL DENTISTA 

ASÍ LO PREFIERE. 

MANEJO DEL NIÑO EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

LA GRAN MAYORÍA DE LOS NIÑOS LLEGAN AL CONSULTORIO -

CON ALGO DE APRENSIÓN Y HIEDO, COMO MUESTRA LA EXPERIEN-

CIA CLÍNICA, PUEDEN CONTROLAR ÉSTOS TEMORES SI LOS RACIO

NALIZAN. 

PARA TENER ÉXITO EN EL MANEJO DE LOS NIÑOS PROBLEHA

EL ODONTÓLOGO DEBE TRATAR DE RECONOCER ÉSTOS PROBLEMAS Y

AJUSTAR SU ENFOQUE PSICOLÓGICO DE ACUERDO CON ÉSTOS CONO

CIMIENTOS. 

ES INTERESANTE.OBSERVAR QUE EL COHPORTAHIENTO DEL?:.!. 

ÑO PUEDE FLUCTUAR EN PERÍODOS DE TIEMPO HUY PEQUEÑOS. 

PUEDE QUE A LOS DOS AÑOS EL NIÑO COOPERE Y SEA BIEN EDUCA 

DO, HIENTRAS QUE A LOS DOS AÑOS Y MEDIO SE VUELVA DIFÍCIL 

Y CONTRADICTORIO. A LOS TRES AÑOS ES AMIGABLE Y TIEN~ -

BUEN DOMINIO DE SÍ MISMO, MIENTRAS QUE A LOS 4 6 4 Y HE-

DIO PUEDE VOLVER ATRÁS EN SU COMPORTAMIENTO Y SER DOGMÁTl. 
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CO Y DIFÍCIL DE CONTROLAR. 

EL COHPORTAHIENTO POCO COOPERATIVO DE UN NIRO EN EL

CONSUL TORIO ODONTÓLOGICO ESTÁ GENERtr.LHENTE MOTIVADO POR -

DESEOS DE EVITAR LO DESAGRADABLE Y DOLOROSO, Y LO QUE ÉL

PUEDE INTERPRETAR COMO UNA AMENAZA PARA SU BIENESTAR. 

PUESTO QUE LOS NlÑOS ACTÚAN POR IMPULSOS, EL MIEDO AL DO

LOR PUEDE MANIFESTARSE EN CON~UCTA DESAGRADABLE, SIN QUE

ESTO TENCA RELACIÓN CON LA RAZÓN O CON SABER QUE EXISTEN-

POCAS RAZONES PARA ASUSTARSE. EL ODONTÓLOGO TIENE A VE-

CES DtFlCULTADES PARA COMPRENDER ESA ACTITUD, A VECES ES

INCLUSO DIFÍCIL PARA EL NJHO DAR CUENTA DE SU COHPORTAHIE1! 

TO. 

CU,\NDO EL NI!10 APRENDA QUE EN EL CONSULTORIO NO VA A 

LOGRAR ~ADA COH HALA CONDUCTA PEHDERA MOTIVACIÓN PARA SE

GUIR COHPORTÁNDOSE ASÍ. 

DE AHÍ LA IMPORTANCIA DE TRAER AL HIÑO AL DENTISTA -

DESDE UN PRINCIPIO PARA QUE SE fAHILIARlCE CON EL DOCTOR-

Y CON EL MEDIO DENTAL. SI SE MANEJA AL NI~O ADECUADAME!i 

TE, ES HUY RARO QUE NO SE PUEDA OBTENER COOPERACIÓ~. H.!! 

CHO DEPENDE DE COHO IMPRESIONA EL ODONTÓLOGO AL NIRO Y CQ 

HO YA A GANAR SU CONFIANZA. 

CUANDO SE lfA ESTABLECIDO LA RELACIÓN, DEBERÁN REALl-
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ZARSE LOS TRABAJOS CORRECTIVOS SIN RETRASO, SI SE ESTÁ 

TRATANDO CON UN NIÑO ASUSTADO Y TEMEROSO DEBERÁ PRIMERO 

ELIMINARSE EL MIEDO Y SUBSTITUIRLO POR SENSACIONES AGRADA

BLES Y AFECTO AL DENTISTA. 

SI ES POSIBLE, EL ODONTOLOGO DEBERÍA ESTABLECER BUE-

NAS RELACIONES CON EL PACIENTE ANTES DE SEPARAR AL NIÑO DE 

su MADRE, PORQUE DE OTRA MANERA EL NIQO PUEDE SENTIR QUE -

LO ESTÁN FORZANDO A ABANDONARLA. EN UN NISO DE CORTA --

EDAD EL MIEDO AL ABANDONO ES CRÍTICO. EXISTEN ENFOQUES -

ADECUADOS AL MANEJO PSICOLÓGICO DE LOS NI~OS EN EL CONSUL-

TORIO DENTAL. NO SE DEHY. DEJAR EL TRATAMIENTO PARA DES--

PUÉS, YA QUE ESTO NO AYUDA EN ABSOLUTO ,\ ELIMINAR EL MIEDO. 

EL MIEDO DEL PACIENTE AUMENTA CON EL HIEDO QUE TIENE EL -

ODONTÓLOGO A MANEJARLO, PORQUE EL NIÑO PIENSA PRY.CAVIDAHEJi 

TE QUE, SI EL ODONTÓLOGO TEME REALIZAR EL TRABAJO, ES POR-

QUE DEBE llABER ALGUNA RAZÓN PARA RETRASARLO. 

RAZÓN NO EXPLICADA INSPIRA MIEDO A LOS NI90S. 

CUALQUIER -

SI EL PROCEDIMIENTO TIENE QUE PRODUCIR DOLORES, AUN-

QUE SEAN MÍNIMOS, ES MEJOR PREVENIR AL NIÑO Y CONSERVAR SU 

CONFIANZA QUE DEJARLE CREER QUE HA SIDO ENGAÑADO. TRATAR 

DE CONVENCER VERBALMENTE AL NI~O PARA QUE PIERDA SU MIEDO

SIN DARLE EVIDENCIAS CONCRETAS DE PORQUÉ, NO ES MUY EFICAZ. 

DECIRLE AL NIRO QUE NO DEBE SENTIRSE COMO SE SIENTE, INDI-
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CA CARENCIA DE CONOCIMIENTOS SOBRE PROBLEMAS EMOCIONALES, 

PORQUE EL NIÑO NO PUEDE EVITAR EL SENTIRSE ASÍ. 

TÉCNICAS DE REACONDJCIONAHIENTO. 

A TRAVÉS DEL REACONDICIONAMIENTO REALIZADO CON LA -

GUÍA DEL DENTISTA. EL Nrqo APRENDE A ACEPTAR LOS PROCEDI

MIENTOS ODONTOLÓGICOS Y A GOZAR DE ELLOS. 

EL PRIMER PASO EN EL REACONDICIONAMIENTO ES SABER SI 

EL NIÑO TEME EXCESIVAMENTE A LA ODONTOLOGÍA, Y PORQUE, E~ 

TO SE HACE PREGUNTANDO A LOS PADRES A CERCA DE SUS SENTI-

MIENTOS PERSONALES HACIA LA ODONTOLOGÍA. CUANDO LA CAU-

SA DEL MIEDO, CONTROLARLO ES UN PROCEDIMIENTO MÁS SENCl-

LLO. 

EL SIGUIENTE PASO ES FAMILIARIZAR AL NIÑO CON LA SA

LA DE TRATAMIENTO DENTAL, PUEDE DISMINUIRSE EL HIEDO PER

MITIENDO Y Al.ENTANDO AL NIÑO SUTILMENTE PARA QUE PRUEBE -

CADA PIEZA DEL EQUIPO, EL DENTISTA DEBERÁ EXPLICAR COMO-

FUNCIONA CADA PIEZA, DE MANERA QUE EL NIÑO SE FAMILIARICE 

CON LOS SONIDOS Y ACCIONES DE CADA ACCESORIO. EL SI----

GUIENTE PASO ES GANAR COMPLETAMENTE LA CONFIANZA DEL NIÑO, 

AL ESTABLECER ESA CONFIANZA, EL DENTISTA DEBE TRASMITIR -

Al, NIÑO QUE SIMPATIZA CON SUS PROBLEMAS Y LOS CONOCE. 
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HA LLEGADO EL HOHENTO DE ESBOZAR EL TEMA DEL TRATA--

MIENTO DENTAL. EN LA PRIMERA VISITA DEBERÁN REALIZARSE-

SOLO PROCEDIMIENTOS MENORES E INDOLOROS. SE OBTIENE LA-

HISTORIA, SE INSTRUYE SOBRE EL CEPILLADO DE DIENTES, SE -

PUEDEN TOMAR RADIOGRAFÍAS. ES BUENA TÁCTICA PASAR DE --

OPERACIONES MÁS SENCILLAS A LAS MÁS COMPLEJAS. GENERAL-

MENTE, SE INVITA A LOS PADRES EN LA PRIMERA VISITA A QUE

PA.SEN A LA SALA DE OPERACIONES PARA COMPRENDER EL PAPEL -

TAN IMPORTANTE QUE TIENEN EN LA ADQUISICIÓN DE HÁBITOS DE 

HIGIENE DE SU HIJO Y CONOCIMIENTO DEL CONTROL DIETÉTICO--

PARA PREVENIR ENFERMEDADES DENTALES. DESAFORTUNADAMENTE 

LOS NIÑOS LLEGAN AL CONSULTORIO DENTAL PARA SU PRIMERA VL 

SITA SUFRIENDO DOLORES Y CON NECESIDAD DE TRATAMIENTO MÁS 

EXTENSO. EN ÉSTA OCASIÓN LA VERACIDAD DEL DENTISTA ES -

ESENCIAL, FRANQUEZA Y HONESTIDAD SERÁN ACEPTABLES CON LOS 

NIROS. CUANDO EL Nl~O GRITA Y LLORA, LA AMENAZA DE SA--

CAR A LOS PADRES FUERA DE LA SALA PUEDE SER SUFICIENTE P~ 

RAQUE SE CALLE, CUANDO ESTO NO FUNCIONA Y EL NiqO LLEGA

A LA HISTERIA, LA MANERA HÁS SENCILLA PARA QUE EL PACIEN

TE PUEDA ESCUCHAR LO QUE USTED QUIERE DECIRLE ES COLOCAR

SUAVEHENTE LA MANO SOBRE LA BOCA DEL NINO, MIENTRAS QUE -

EL NINO LLORA, SE LE llABLA AL OÍDO CON VOZ NORMAL Y SUAVE, 

DICIENDOLE QUE QUITARÁ LA MANO CUANDO PARE DE LLORAR. 
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CUANDO DEJE DE LLORAR SE QUITA LA MANO Y SE LE HABLA 

AL NIÑO SOBRE ALGUNA EXPERIENCIA SIN RELACIÓN ALGUNA CON-

LA ODONTOLOGÍA. ES EFICAZ HACER ESTO y COMO 1.os NIÑOS -

SE VUELVEN PACIENTES IDEALES, NO GUARDAN RESENTIMIENTO Y

SE DAN CUENTA DE QUE LO QUl-: SE HIZO FUE PARA SU PROPIO 

BIEN. COLOCAR LA MANO SOBRE LA BOCA DEL PACIENTE ES HE-

DIDA EXTREMA Y SOLO DEBERÁ USARSE COMO ÚLTIMO RECURSO EN

UN PACIENTE YA HISTÉRICO, CUANDO HAYAN FALLADO TODOS LOS-

DEHAS MEDIOS. EN LA UTILIZACIÓN DE ÉSTE MÉTODO DE REA--

CONDICIONAMIENTO NO SE PRODUCIRAN TRAUMAS PSICOLÓGICOS Y

QUE EL NIÑO AL PASAR EL TIEMPO, ESTARÁ ESPERANDO SU VISI

TA DENTAL CON ,\LEGRE ANTICIPACIÓN. 

MOMENTO Y DURACIÓN DE LA VISITA. 

CUANDO SE TRATA A NIÑOS, SON IMPORTANTES LA llORA Y -

.DURACIÓN DE LA VISITA. AMBOS PUEDEN AFECTAR EL COHPORT~ 

MIENTO DEL NIÑO. CUANDO SEA POSIBLE, LOS NIÑOS NO DEBEN 

PERMANECER EN LA SILLA MÁS DF. MEDIA HORA. SI LA VISITA-

TARDA MÁS, LOS NIÑOS PUEDEN VOLVERSE HENOS COOPERATIVOS -

HACIA EL FINAL. LOS PACIENTES MUY COOPERATIVOS, SI SE -

CANSAN CON VISITAS DEMASIADO LARGAS, PUEDEN LLEGAR A UN -

PUNTO DE SATURACIÓN Etl EL QUE EMPIECEN A LLORAR. TAM---

BIÉN LA HORA DE LA VISITA DEL NI~O TIENE RELACIÓN CON SU

._COMPORTAHIENTO. NO DEBE DARSE HORAS DE VISITA A LOS NIROS 
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QUE TODAVÍA NO VAN A LA ESCUELA DURANTE EL PERÍODO NORHAh 

HENTE DEDICADO A LA SIESTA. LOS NIÑOS QUE VIENEN A LA -

llORA DE LA SIESTA ESTÁN GENERALMENTE ADORMILADOS• IRRITA

BLES Y SON DIFÍCILES DE MANEJAR. 

LOS NIÑOS NO DEBERÍAN SER TRAÍDOS AL DENTISTA POCO -

DESPUÉS DE UNA EXPERIENCIA EMOCIONAL SERIA, COMO PUEDE 

SER EL NACIMIENTO DE UN HERMANO O HERMANA, O LA MUERTE DE 

ALGUIEN CERCANO A ELLOS. EL NIÑO ESTÁ EXPERIMENTANDO EN 

ESTE MOMENTO TRAUMAS EMOCIONALES, Y LA VISITA AL DENTISTA 

SOLO AÑADIRÍA MÁS ANSIEDADES Y DESCONCIERTO. 

LA CONVERSACIÓN DEL DENTISTA. 

CUANDO HABLE A LOS NIÑOS EL ODONTÓLOGO DEBERÁ PONER

SE A SU MISMO NIVEL EN POSICIÓN Y CONVERSACIÓN, EN PALA-

BRAS E IDEAS. 

NO SE DF.ílF.N DE UTILIZAR PALABRAS DEMASIADO DIFÍCILES 

QUE EL NIÑO NO PUEDE COMPRENDER. HABLAR DEMASIADO, CON-

FUNDIRÁ AL NIÑO Y LE PRODUCIRÁ DESCONFIANZA Y APRENSIÓN,

COMO CUALQUIER OTRA COSA QUE NO COMPRENDE. 

UTILICE PALABRAS SENCILLAS Y COTIDIANAS QUE USAN LOS 

NI90S DE LA EDAD DE SU PACIENTE. AL SELECCIONAR TEMAS -

DE CONVERSACIÓN, ELIJA TEMAS Y SITUACIONES QUE LE SEAN F~ 
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MILIARES. DEJE QUE EL NIÑO Ll.EVE LA CONVERSACIÓN. DE-

BE EVITARSE HABLAR A LOS NIÑOS COMO SI FUERAN MÁS PEQUE--

ÑOS DE LO QUE EN REALIDAD SON. ESTO ES UNA OFEt.'SA MAYOR 

QUE SI !.ES HAIH.A COMO SI FUERAN MAYORES. CASI TODOS LOS 

NIÑOS LES GUSTA QUE EL ODONTÓLOGO HABLE DE ALGO QUE LES -

RESULTA INTERESANTE. ALEJE SUS MENTES DE LOS PROCEDI---

HIENTOS DENTALES, YA QUE ESTÁN INTERESADOS EN LO QUE SE -

ESTÁ llACIENDO. 

SIEMPRE QUE SE ESTÉ TRABAJANDO CON UN NIÑO, NO LE 11.! 

GA PREGUNTAS QUE REQUIERAN RESPUESTAS SI TIENE AMBAS HA--

NOS Y ALGUNOS INSTRUMENTOS EN SU BOCA, A LA MAYORÍA DE-

LOS NIÑOS LES GUSTA OIR HABLAR AL DENTISTA. 

HENOS IGNORADOS Y OLVIDADOS. 

CONOCIMIENTO DEL PACIENTE. 

SE SIENTEN-

ES BUENA POLÍTICA CONOCER AL PACIENTE INFANTIL ANTES 

DE QUE t.LEGUE A LA SILLA DENTAL. SE PUEDE APRENDER HU--

CHO SOBRE EL COMPORTAMIENTO EMOCIONAL DEL NIÑO OBSERVÁNDQ. 

LO EN LA SALA DE RECEPCIÓN. SI ESTÁ SENTADO EN EL REGA-

za DE su MADRE o ABRAZADO A ELLA, SE PUEDEN ANTICIPAR DI

FICULTADES EN EL PRIMER ENCUENTRO. 

SIN EMBARGO, SI EL NIÑO SE SIENTA SOLO Y LEE UN LIBRO 

-o JUEGA ALEJADO DE SU MADRE SE PUEDE SUPONER QUE ES EHOCIQ 
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NALHENTE MADURO Y ESTÁ BIEN CENTRADO PARA RECIBIR TRATA-

MIENTO ODONTOLÓGICO. 

ATENCIONES AL PACIENTE. 

CADA NIÑO DEBERÁ RECIBIR LA ATENCIÓN COMPLETA DEL --

DENTISTA. SIEMPRE TRATE AL NIÑO COMO SI FUERA EL ÚNICO-

PACIENTE QUE SE VE ESE DÍA. NUNCA HAY QUE DEJAR A UN P~ 

CIENTE HUY PEQUEÑO SENTADO SOLO EN L1\ SILLA, YA QUE SUS -

TEMORES, AÚN NO DISIPADOS POR COMPLETO, PUEDEN AGRANDARSE. 

SI SE TIENE QUE ABANDONAR LA SALA DE OPERACIONES, -

AUNQUE SEA POR UN MINUTO, ASEGÚRESE DE QUE ESTÁ PRESENTE

SU AYUDANTE. 

SI EL NIÑO ESTÁ CLARAMENTE ATEMORIZADO, ES MEJOR QUE 

EL ODONTÓLOGO NO ABANDONE EN ABSOLUTO LA SALA. 

llABil.TOAO Y RAPIDEZ DEI. DENTISTA. 

EL ODONTÓLOGO DEBERÁ REALIZAR SUS DEBERES CON DESTR§. 

ZA, RAPIDEZ Y MÍNIMO DE DOLOR. LA AYUDANTE ES HUY CONV§. 

NIENTE CUANDO SE TRAllAJA CON NIÑOS. TRABAJE SUAVE Y CUl 

DADOSAMENTE Y NO PIERDA TIEMPO O MOVIMIENTOS. EL NIÑO--

PUEDE SOPORTAR MOLESTIAS SI SABE QUE PRONTO ACABARÁN. 
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USO DE PALABRAS OUE INSPIRAN HIEDO. 

EL ODONTÓLOGO DEBERÁ EVITAR UTILIZAR PALABRAS QUE IN~ 

PIREN HIEDO AL HISO. ALCUNOS NIÑOS SE ES'l'REHECERÁN DE --

MIEDO AL OIR PALABRAS COMO "AGUJA" O "FRESA" Y SIN EMBARGO, 

NO SE OPONEN DEMASIADO A LA EXPERIENCIA SI SE LLAMA DE ---

OTRA MANERA AL PROCEDIH IENTO, 

CUANDO SE TRATE CON NI ROS DEBERÁN EVITARSE ENGAÑOS,--

PERO CUANDO SEA POSIBLE, DEBERÁN USARSE PALABRAS QUE NO --

DESPIERTEN HIEDO, EN VEZ DE PALABRAS COMO "INYECCIÓN", -

"AGUJA", "PINCHO" PODRÍAMOS DECIR: "VAHOS A PONER ALGO EN

TUS ENCÍAS QUE SE SENTIRÁ COMO EL PIQUETE DE UN MOSQUITO", 

EN VEZ DE LA PALABRA "FRESA", QUE PARA UN NIRO SIGNIFICA-

HACER HOYOS EN UN DIESTE, DÍGALE QUE VA A CEPILLAR LOS IN-

SECTOS HALOS Y SACARLOS DE SUS DIENTES. AL HlSHO TIEMPO, 

1\,\GA CORRER SOBRE LA URA DEL NtRO UNA BROCA GRANDE DE CONO 

INVERTIDO, EXPLICASDO QUE LA BROCA ES LLANA Y NO PUEDE PE-

NETRAR EN EL DIENTE. CUANDO SE TRATA A NI~OS, ES SIEMPRE 

BUENA POLÍTICA INFORMARLES DE LO QUE SE VA A HACER, PERO -

EVITE ASUSTARLOS UTILIZANDO PALABRAS MAL SELECCIOMADAS QUE 

LE SUGIERAN DOLOR. 



-51-

USO DE ADMIRACIÓN. HALAGOS SUTILES. Al.ABANZAS Y RECOMPENSA. 

EXISTEN MUCHOS TIPOS DE RECOMPENSAS PARA LOS PACIEN-

TES QUE SE PORTAN BIEN. 

UNA DE LAS RECOMPENSAS QUE MÁS BUSCA EL NIÑO ES LA --

APROBACIÓN DEL DENTISTA. CUANDO EL NIÑO SEA BUEN PACIEN-

TE. DÍGASELO, ESTO IMPONDRÁ UNA HETA A SU COMPORTAMIENTO -

FUTURO. CUANDO ALABE AL NIÑO, ALABE MEJOR EL COMPORTA---

MIENTO QUE AL INDIVIDUO. POR EJEMPLO: EN VEZ DE DECIRLE-

QUE llA SIDO UN NIÑO HUY BUENO, DIGALE QUE HOY SE PORTÓ HUY 

BIEN EN LA SILLA. LOS REGALOS SON HUY BUENAS RECOMPENSAS. 

DARLE AL NIÑO ALGÚN REGALO CUANDO SE JIA PORTADO BIEN FORMA 

PARTE DE UN MANEJO ,\DECUADO. ALGUNOS ODONTÓLOGOS DAN PE

QUEÑOS OBJETOS O JUGUETES. DAR A LOS NI¡;:!OS ESTRELLAS DO

RADAS PARA QU~ LAS PEGUEN E~; UNA CARTUJ, TNA QUE ESTÁ EN LA

SA LA DE RECEPCIÓN ES HUY EFICAZ. 

SOBORNOS Y EL PACIENTE. 

NUNCA SOBORNE A UN NIÑO. RARAS VECES DA RESULTADOS-

POSITIVOS EL SOBORNO. EL RESULTADO SERÁ SENCILLAMENTE --

QUE EL NIÑO SEGUIRÁ PORTÁNDOSE MAL PARA OBTENER MÁS SOBOR

NOS Y CONCESIONES. 
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SOBORNAR ES ADMITIR QUE EL DENTISTA NO PUEDE MANEJAR LA S_! 

TUACIÓN. UN NIÑO PERCEPTIVO PRONTO SE APROVECHARÁ DE LA-

HALA SITUACIÓN DEL DENTISTA. ES CONVENIENTE DISTINGUIR-

ENTRE SOBORNO Y RECOMPENSA. RECOMPENSAR ES RECONOCER QUE 

HUBO BUEN COHPO~TAHIENTO, DESPUÉS QUE SE TERMINÓ LA OPERA

CIÓN SIN QUE ANTERIORMENTE SE HUBIERA PROMETIDO. 

ÓRDENES CONTRA SUGERENCIAS. 

CUANDO ORDENE A UN NIÑO QUE CUMPLA SUS DESEOS, DECLÁ-

RELOS DE MANERA AGRADABLE; PERO DECIDIDA. NO DUDE EN SO!!_ 

REIR Y GOZAR CON SU PACIENTE; SIN EMBARGO HAY QUE SER FIR

ME SI LA SITUACIÓN LO REQUIERE. 

EL ODONTÓLOGO Y LO RAZONABLE. 

CUANDO SE TRATA CON NIÑOS SE DEBE SER REAI.ISTA Y RAZQ 

NABLE. RESPETE SUS EMOCIONES, PERO SI NO ESTÁN DE ACUER-

DO CON EL PATRÓN DESEADO PARA TRABAJOS DENTALES, TRATE DE-

ALTERARLAS. DELE AL NIÑO LA OPORTUNIDAD DE PARTICIPAR EN 

LOS PROCEDIMIENTOS, SI PUEDE SOSTENER EL ALGODÓN O AYU--

DAR EN OTRA COSA POCO IMPORTANTE, EL NIÑO SENTIRÁ QUE ES -

PARTI::; DEL SERVICIO QUI:: SE ESTÁ REALIZANDO. 

ADEMÁS SE INTERESARÁ Y COOPERARÁ MÁS, TRÁTELO COMO-

lNDIVIDUO CON SENTIMIENTOS Y EMOCIONES Y NO COMO OBJETO --
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INANIMADO EN LA SILLA. 

TIPOS DE PACIENTES. 

LOS NIÑOS CON UNA CONDUCTA QUE INTERRUMPE SIGNIFICATL 

VAHENTE EL TRATAMIENTO DENTAL, SON CLASIFICADOS COHO "PRO

BLEMAS DE CONDUCTA", ALGUNOS DE ELLOS, COMO LOS MENTAL O 

FÍSICAMENTE IMPEDIDOS O EL NIÑO HUY PEQUEÑO, EMOCIONALMEN

TE INMADURO, PUEDEN SER INCAPACES DE CONTROLAR SU CONDUCTA; 

OTROS PUEDEN SIMPLEMENTE NO QUERER COOPERAR. 

LAHPSllIRE CLASIFICA A LOS PACIENTES ODONTOLÓGICOS NI .. 

ÑOS EN LAS SIETE SIGUIENTES CATEGORÍAS: 

1.- COOPERADORES, 

NIÑOS QUE PERMANECEN FÍSICA Y EMOCIONALMENTE RELAJADOS 

Y COOPERAN DURANTE TODA LA VISITA, AL MARGEN DEL TRATAHIEll· 

TO REAi.IZADO, 

2.- TENSO-COOPERADORES. 

NIÑOS QUE ESTÁN TENOS PERO QUE, SIN EMBARGO COOPERAN, 

LA CONDUCTA TENSA COOPERATIVA A HENUDO PASA DESAPERCIBIDA, 

PUESTO QUE EL NIÑO PERMITE QUE SEA REALIZADO EL TRATAHIEN

_!O. 
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3.- ABIERTAMENTE APRENSIVOS. 

LOS QUE SE ESCONDEN DETRÁS DE SUS MADRES EN LA SALA 

DE RECEPCION, USAN TÉCNICAS OBSTUCAL[ZANTES Y EVITAN MI-

RAR O HABLAR AL ODONTÓLOGO. LAMPSllIRE, INDICA QUE ÉS--

TOS NIRos EVENTUALMENTE ACEPTARÁN EL TRATAMIENTO ODONTO

LÓGICO. 

4.- TEMEROSOS. 

NI~OS QUE REQUIEREN CONSIDERABLEMENTE APOYO A FIN -

DE VENCER SU TEMOR A LA SITUACIÓN ODONTOLÓGICA. EL MO-

DELAHIENTO, LA DESENSIBJLIZACIÓN Y OTRAS TÉCNICAS DE MO

DIFICACIÓN DE LA CONDUCTA ESTÁN ESPECIALMENTE INDICADAS. 

5.- TERCOS O DESAFIANTES. 

NIROS QUE SE RESISTEN PASIVAMENTE O TRATAN DE EVI-

TAR EL TRATAHIENTO POR EL USO DE TÉCNICAS QUE LES HAN R_g 

SOLTADO EXITOSAS EN OTRAS SITUACIONES. 

6.- HIPERMOTRICES. 

NIROS QUE ESTÁN AGUDAMENTE AGITADOS Y ADOPTAN UNA -

ESTRATAGEMA DEFENSIVA DE "LUCHA", TAL COMO GRITAR O PA-

TEAR. 
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7.- IMPEDIDOS. 

NIÑOS QUE SON FÍS!CA, MENTAL O EMOCIONALMENTE IMPE

DIDOS. 

UNA OCTAVA CATEGORÍA QUE LAHPSllIRE NO INCLUYÓ, PERO 

TAMBIÉN DEBERÁ SER CONSIDERADA, DESCRIBE AL PACIENTE EHQ. 

CIONALHENTE INMADURO. ESTA CATEGORÍA INCLUYE AL NIÑO--

MUY PEQUEÑO QUE NO HA LOGRADO AÚN UNA MADUREZ EHOCIONAL

SUFICIENTE COMO PARA RACIONALIZAR LA NECESIDAD DEL TRATA 

MIENTO ODONTOLÓGICO O ENFRENTARLO SATISFACTORIAMENTE, 

PREMEOICACIÓN. 

UN NIÑO INTERRUPTOR QUE NO RESPONDE A LOS PROCEDI-

MIENTOS DE MANEJO, YA SEAN PSICOLÓGICOS O FÍSICOS, PUEDE 

REQUERIR TERAPIA CON DROGAS A FIN DE RECIBIR EL TRATA---

MIENTO ODONTOLÓGICO DEFINITIVO, LA PREHEDICACIÓN PUEDE 

ESTAR INDICADA PARA LOS SIGUIENTES TIPOS DE PACIENTES: 

1.- NIÑOS HUY PEQUEÑOS (DE 3 AÑOS DE EDAD Y MENOS)

QUE CARECEN DE LA CAPACIDAD EMOCIONAL E INTELEf. 

TUAL PARA COOPERAR. 

2.- NIÑOS HUY APRENSIVOS, EN QUIENES LA TERAPIA CON 

DROGAS PUEDE SER USADA JUNTO CON OTRAS TÉCNICAS 
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DE MANEJO DE LA CONDUCTA, COMO DECIR-MOSTRAR--

HACER O EL HODELAHIENTO. 

3.- NIROS FÍSICAMENTE IH1•EDIDOS, COMO LOS PACIENTES 

CON PARÁLISIS CEREBRAL, QUE llO PUEDEN CONTROLAR 

ADECUADAMENTE SUS ACTIVIDADES MUSCULARES VOLUN

TARIAS. 

4.- NIÑOS MENTALMENTE IMPEDIDOS, COMO LOS PACIENTES 

CON EL SÍNDROME DE DOWN, QUE, COMO LOS NIÑOS 

HUY PEQUEÑOS, PUEDEN CARECER DE LA CAPACIDAD 

EMOCIONAL E INTELECTUAL PARA COOPERAR. 

LOS PREMEUICAHENTOS EMPLEADOS COMÚNMENTE EN LOS NI

ÑOS EN ODONTOLOGfA INCLUYEN SEDANTES E HIPNÓTICOS, COHO

EL HIDRATO DE CLORAL Y LOS BARBITÚRICOS; LAS DROGAS AN-

SIOLÍTICAS COMO EL MEPROBAH,\TO, LA lllDROXYZINA, EL DIA-

ZEPAM Y L,\ PROMETAZINA; Y LOS NARCÓTICOS, COMO LA MEPERJ. 
DINA. 

TAMBlÉN SE USAN COMBINACIONES UE ESTAS DROGAS. 

SOLO CUANDO TODOS LOS DEMÁS MÉTODOS APROPIADOS PARA 

EL MANEJO DEL PACIENTE HAN FRACASADO EN EL CONTROL DE LA 

CONDUCTA Y LA ACTIVIDAD FÍSICA DEL NIRO, SE DEBERÁ RECU-

RRJR A LA ANESTESIA GENERAL. MUSSELHAN Y ROY, RECOHIEli 
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DAN QUE SE HAGAN POR LO HENOS CON OTRAS TÉCNICAS DE MANEJO 

EN F.L CONSULTORIO ODONTOLÓGICO, ANTES DE ELEGIR LA ANESTE

SIA GENERAL. 

EL CONTROL PROPIO DEL DENTISTA. 

EL ODONTÓLOGO NUNCA DEBERÁ PERDER SU DOMINIO Y ENFA-

DARSE. LA IRA COHO EL HIEDO, ES UNA REACCIÓN EMOCIONAL_ -

PRIMITIVA E !~:MADURA. ES SEÑAL DE DERROTA E INDICA AL N.! 

ÑO QUE HA TENIDO ÉXITO Y HA DISMINUIDO SU DIGNIDAD. EL -

PACIENTE LO PONE EN SITUACIÓN DE GRAN DESVENTAJA, PORQUE -

LA IRA DISMINUYE SU CAPACIDAD DE RAZONAR CLARAMENTE Y DE -

TENER LAS REACCIONES ADECUADAS. SI EL DENTISTA PIERDE SU 

CONTROL y ELEVA LA voz, SOLO ASUSTARÁ MÁS AL Niqo y SE LE-

DIFICULTARÁ MÁS AÚN SU COOPERACIÓN. SI NO PUEDE EVITAR -

ENFADARSE, ES MEJOR DESPEDIR AL NIÑO Y DEJAR QUE OTRO 0001!_ 

TÓLOGO PRUEBE SUERTE. SI EL DENTISTA llA TRATADO LO MEJOR 

POSIBLE Y NO PUEDE ENTABLAR RELACIÓN CON EL NIÑO, ES MEJOR 

ADMITIR LA DERROTA QUE ARRUINAR AL NI~O PARA TRATAHIENTOS

DENTALES FUTUROS. 

EL ODONTÓLOGO Y LA GRACIA. 

TODOS LOS MOVIMIENTOS, YA SEA AL MANEJAR A LOS PACIE.,!! 

TES O EN PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS, DEBERÁN MOSTRAR SUAV.! 
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DAD Y GRACIA. MOVIMIENTOS RÁPIDOS Y BRUSCOS TIENDEN A-

ATEMORIZAR A LOS NISOS MUY PEQUEÑOS. CUANDO SE BAJE AL 

NIRO EN LA SILLA• O ESTÉ INCLINADO EL RESPALDO, HÁGALO -

DESPACIO. NO DEJE CAER AL NIÑO DE GOLPE NI LO INCLINE-

TAN RÁPIDAMENTE EN LA SILLA. AL INYECTARLE, NO LLEVE -

LA JERINGA A LA BOCA TAN RÁPIDAMENTE QUE EL ACTO EN SÍ--

ASUSTE AL NIÑO. DEBERÁ ELEVARSE LA JERINGA DE MANERA -

NATURAL Y DELIBERADA. SI SUS ACCIONES SON NATURALES Y-

GRACIOSAS, PODRÁ EVITAR GRAN PARTE DE MIEDOS INNECESA---

RIOS. LA ODONTOLOGÍA ES UNA PROFESIÓN LLENA DE GRACIAT 

SI HUBIERA QUE DEFINIR LOS REQUISITOS DE UN BUEN ODONTO

PEDIATRA SERÍAN: GRACIA, HABILIDAD, CONOCIMIENTOS E INT.& 

LICENCIA. 
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CAPÍTULO Ill 

LOS DIENTES Y LA PATOLOGÍA PEDIÁTRICA. 

ESENCIALMENTE, EL DENTISTA Y EL ORTODONCISTA VEN Y

TRATAN EN EL NIRO LAS AFECCIONES DEBIDAS A CARIES, CORRl 

GEN LAS HALPOSICIONES DENTARIAS Y LAS MALFORMACIONES MA

XILARES Y CONTROLAN EL DESARROLLO DE LOS DIENTES Y DE -

LOS MAXILARES. 

EN PRESENCIA DE CIERTAS PATOLOGÍAS DENTARIAS O HAXl 

LARES, LOS NISOS SON F.NVIADOS AL PEDIATRA. A VECES, EN 

ESTAS OCASIONES ES CUANDO SE DESCUBREN AFECCIONES DE LA

CAVIDAD BUCAL O DE LA REGIÓN PERIORAL, INCLUSO AUNQUE YA 

SE HUBIERA EMPEZADO A El-'ECTUAR UN TRATAMIENTO. 

EL PEDIATRA DEBE INSPECCIONAR LA CAVIDAD BUCAL CUAli 

DO EFECTÚA UN EXAMEN CLÍNICO EN UN NIÑO. NO SE DEBE --

CONTENTAR SOLAMENTE CON EXPLORAR LAS AMÍGDALAS, EL PALA

DAR, LA LENGUA Y LA PORCIÓN POSTERIOR EN BUSCA DE INFEC-

CIONES. DEBE EXAMINAR IGUALMENTE LOS DIENTES, TANTO EN 

sus BORDES EXTERNOS CONO INTERNOS, ASÍ co~o su SUPF.RFI-

CIE DE MASTICACIÓN, 
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LOS DEFECTOS DE OCLUSIÓN, LA CARIES Y LAS MALPOSICIQ 

NES SON AFECCIONES QUE DEPENDEN DE LA PRÁCTICA DENTAL, CQ 

HO PUEDE SER LA ORTODONCIA Y NECESITAN SER DIRIGIDAS A É.§_ 

TOS ESPECIALISTAS. 

EL DESARROLLO DE LA DENTICIÓN Y EL ORDEN DE APARI--

CIÓN DE LOS DIENTES EN FUNCIÓN DE LA EDAD PRESENTAN GRAN-

DES VARIACIONES. PESE A QUE LA ERUPCIÓN DEL PRIMER DIEH 

TESE PRODUZCA INMEDIATAMENTE DESPUÉS DEL NACIMIENTO, O AH 

TES, ESTE FENÓMENO NO DEBE ASIMILARSE A UNA ENFERMEDAD 

AUNQUE SEA FRECUENTE. ASÍ TAMBIÉN, LA APARICIÓN TARDÍA-

DE LA DENTICIÓN PUEDE CONSIDERARSE TODAVÍA COMO ALGO FI-

SIOLÓGICO. 

LAS MODIFICACIONES DEL COLOR DE LOS DIENTES, SU FOR

MA, SU POSICIÓN, SU CAÍDA PRECOZ, ASÍ COMO TAMBIÉN LOS D_f: 

FECTOS DE OCLUSIÓN, PUEDEN SER EL SICUO D~ l'iUMEROSOS ES1'~ 

DOS PATOLÓGICOS E IR LICADOS A UN SÍNDROME O UNA ENFERME

DAD DE LA CUAL SON SIGNOS PATOGNOHÓNICOS. 

ALGUNAS AFECCIONES HEREDITARIAS VAN ACOMPAnADAS DE -

MODIFICACIONES CARACTERÍSTICAS DE LOS DIENTES O DE LA HA~ 

DÍBULA Y POR ELLO LA INSPECCIÓN DE LA CAVIDAD BUCAL PERM,l 

TE OBTENER INFORMACIONES ESENCIALES O PRUEBAS DE SU PRE--

SENCIA. NATURALMENTE SE DEBEN OBSERVAR LAS HODifl~ACIO-
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NES INFLAMATORIAS, LOS ABSCESOS, LAS ÚLCERAS Y LAS LESIO

NES DE LA MUCOSA Y FRECUENTEMENTE NECESITARÁN QUE SE EFEf. 

TÚE UN TRATAMIENTO. 

DESDE EL SEGUNDO HES SE DESARROLLA EN EL EMBRIÓN LA

CRESTA DENTARIA A PARTIR DE LA CUAL SE VAN A DESARROLLAR

LOS ÓRGANOS FORMADORES DEL ESMALTE. LA MINERALIZACIÓN -

EMPIEZA A PARTIR DEL QUINTO HES FETAL. LA APARICIÓN DE-

LOS DIENTES DE LECHE COMIENZA ENTRE EL 60. Y 300. MES POST 

NATAL. LA APARICIÓN DE LA CRESTA DENTARIA SECUNDARIA, -

RESPONSABLE DE LA FORHACIÓN DE LOS DIENTES DEFINITIVOS,-

YA EMPIEZA ALREDEDOR DE LA 140. SEMANA FETAL. 

LA MINERALIZACIÓN DE LOS MAMELONES DE LOS DIENTES D.§. 

FINITIVOS EMPIEZA POR LOS MOLARES, YA EN EL MOMENTO DEL -

NACIMIENTO. 

LA REABSORCIÓN DE LAS RAÍCES DE LOS DIENTES DE LECHE 

EMPIEZA ENTRE EL 2o y 4o. A.;;¡o ANTES DE su C.\ÍDA. DF.SnE

LA EDAD DE 6 AÑOS SE APRECIA LA APARICIÓN DE LOS DIENTES 

DEFINITIVOS CON LA ERUPCIÓN DEL PRIMER MOLAR (60. DIENTE). 

LA APARICIÓN DE LOS DIENTES DEFINITIVOS VA A SEGUIR UN E~ 

QUEMA PARECIDO AL DE LA APARICIÓN DE LOS DIENTES DE LECHE. 

EL INTERVALO LIBRE ENTRE LA PÉRDIDA DE UN DIENTE DE LECl\E 

Y LA ERUPCIÓN DE UN DIENTE DEFINITIVO PUEDE DURAR HASTA 2 
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MESES E INCLUSO PUEDE ALCANZAR 4 HESES PARA LOS INCISIVOS 

EXISTEN 20 DIESTES DE LECHE QUE SERÁN REEMPLAZADOS POR 32 

DIENTES DEFINITIVOS. LOS 28 PRIMEROS DIENTES ESTÁN CO--

RRtENTEHENTE PRESE~TES A LOS 12 AÑOS O POCO DESPUÉS, LA 

APARICIÓN DE LOS CUATRO ÚLTIMOS DIENTES, LOS TERCEROS MO

LARES, LLAMADOS HUELAS DEL JUICIO, ES EXTRF.HADAHENTE VA-

RIABLE. 

LA APARICIÓS DE LOS DIENTES DE LECllE ES UN FENÓMENO-

FISIOLÓGICO. EL EPITELIO DEL ALVÉOLO DENTARIO SE AGRAN-

DA AL MISMO TIEMPO QUE EL EPITELIO DE LA CAVIDAD BUCAL. 

POR ESTE HECHO NO SE VA A PRODUCIR NINGUNA HERIDA. 

ALGUNAS AFECCIONES, COMO LAS CONVULSIONES O LA FIE-

BRE, NO SON UNA CONSECUENCIA DE ESTE ACONTl::CIHIE~TO FISIQ 

LÓGICO, A PESAR DE LA CREENCIA POPULAR. SIN EMBARGO, A-

VECES PUEDE NOTARSE ALGÚN DOLOR CUANDO VARIOS DIENTES HA

CEN ERUPCIÓN AL MISMO TIEMPO,· OCASIONALMENTE SE PUEDE -

OBSERVAR AGITACIÓN Y UN AUMENTO DE LA SALIVACIÓN, PERO NO 

ES PRECISO EFECTUAR TRATAMIENTO ALGUNO. POR EL llECllO DE 

QUE 20 DIENTES DE LECHE VAN HACER ERUPCIÓN ENTRE EL 60. Y 

JOo. HES DE VIDA, SIEMPRE ES POSIBLE OBSERVAR SI SE INS-

PECCIO~,\ LA CAVIDAD BUCAi,, LA APARICJÚN DE UN DIENTE CON-

COHITANTE A UNA AFECCIÓN AGUDA DEL NI~O. TODA ERUPCIÓN-

F.S CAPAZ DE PROVOCAR ESTADOS DE IRRITACIÓN DOLOROSA MÁS O 
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ENTONCES EL ALIMENTO NO SE MASTICA -

A VECES, COMO HANiíESTACIÓN SECUNDA-

RIA, APARECEN DOLORES DIGESTIVOS, ASÍ COMO TAMBIÉN CIER

TA IRRITABILIDAD DEL Nl~O, UN AUMENTO DE LA SALlVACIÓN,

ETC. LA FECHA DE APARICIÓN DE LOS DIENTES ES HUY VARIA 

BLE. UNA DESVIACIÓN DE ALGUNOS MESES E INCLUSO DE UN-

ARO O MÁS EN EL CASO DE LOS DIENTES DEFINITIVOS, ORDINA-

RIAHENTE NO TIENE UNA SIGNIFICACIÓN PATOLÓGICA, UN RE-

TRASO GENERAL DE APARICIÓN DE LA DENTICIÓN VA FRECUENTE

MENTE ASOCIADO A UN RETRASO DEL CRECIMIENTO, A UNA PUBEft 

TAD TARDÍA E INCLUSO A UN RETRASO GENERAL DEL DESARROLLO. 

ASÍ HISMO, DE UH HODO GENERAL, LOS CAMBIOS DE DENTICIÓN

SE PRODUCEN MEDIO AÑO ANTES EN LA NlÑA QUE EN EL HIÑO. 

LA PRESENCIA DE DIENTES LLAMADOS PRELÁCTEOS, CONGÉ

NITOS O FETALES REPRESENTA UNA FORMACIÓN EMBRIONARIA SU-

PLEMENTARIA. FRECUENTEMENTE ESTÁN MAL IMPLANTADOS E?~--

LA MUCOSA. DEBEN EXTIRPARSE, LO CUAL NO SIEMPRE ES 1-'Á-

CIL, A FIN DE QUE NO ENTORPEZCAN EL DESARROLLO DE LOS --

DIENTES DE LECHE. A VECES SE ESTÁ OBLIGADO A LIMAR LOS 

BORDES CORTANTES DE LOS INCISIVOS QUE HAN APARECIDO DEHA 

STADO PRECOZMENTE Y SON UH IHPEDIHENTO PARA LA ALIMENTA-

CIÓN AL PECHO. LA DENTICIÓN DEFINITIVA SE DISTINGUE Fl 

CILHENTE DE LOS DIENTES DE LECHE DESDE UN PUNTO DE VISTA 
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CLÍNICO POR SUS CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS Y POR SU AQ 

SENCIA DE MOVILIDAD E~ EL ALVÉOLO DENTARIO. LA APARI--

CIÓN TARDÍA DE LOS DIENTES (DENTITIO TARDADA) PUEDE on-

SERVARSE EN LOS PREMATUROS, EN LOS INMADUROS, EN LOS NI

ROS CON UN RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO CUYAS MA

DRES SON GRANDES FUMADORAS Y EN LOS GEMELOS O EN LOS TR.l 

LLIZOS, 

ESTA SITUACIÓN SE PRESENTA IGUALMENTE EN LAS ENFER-

MEDADES CRÓNICAS, METABÓLICAS O CONGÉNITAS. LA PERSIS-

TENCIA DE LOS DIENTES DE LECHE PUEDE TENER DISTINTAS---

ETIOLOGIAS QUE VAN DESDE LA AUSENCIA DEL DESARROLLO DE-

LOS DIENTES DEFINITIVOS llASTA LA IMPACTACIÓN (BLOQUEO 

POR EL DIENTE VECINO) Y ENTONCES ES NECESARIO QUE LOS N,l 

ÑOS SEAN TRATADOS POR EL DENTISTA. 

MALFORMACIONES DENTARIAS. 

LAS ANOMALÍAS DE TAMAÑO Y DE FORMA LLAMAN ESPECIAL

MENTE LA ATENCIÓN CUANDO SE OBSERVAN LOS INCISIVOS. 

PUEDEN SER MÁS PEQUENos o MÁS GRANDES QUE sus VECINOS. 

CON FRECUENCIA SE DEBEN A UNA SIMPLE VARIACIÓN DEL CREC,l 

MIENTO SIN ENFERMEDAD SUBYACENTE. 

A NIVEL DE LAS CORONAS, ESPECIALMENTE DEL MAXILAR -
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SUPERIOR, EN OCASIONES SE OBSERVAN DIENTES CON FORMA DE

CÚPULA O PUNTIAGUDOS, SEPARADOS DEL VECINO Y QUE PARECEN 

MÁS PEQUEÑOS. EN LOS CASOS DE SÍFILIS CONGÉNITA, LOS -

DIENTES PRESENTAN UNA MODIFICACIÓN DE SU FORMA CARACTE-

RÍSTICA: LOS INCISIVOS TIENEN ASPECTO DE TONEL CON LA --

PARTE SUPERIOR EN FORMA DE GÓNDOLA. LOS DIENTES DOBLES 

O TRIPLES, POR LA FUSIÓN DE LOS DIENTES VECINOS, O UN NÍ 
MERO MÁS ELEVADO DE DIENTES, NO TIENEN DE ORDINARIO SIG

NIFICADO ALGUNO Y EN RARAS OCASIONES NECESITAN TRATAHIE~ 

TO ORTODÓNTICO. SIN EMBARGO, LOS DIENTES SUPLEMENTA---

RIOS O FUSIONADOS NECESITAN UN TRATAMIENTO POR PARTE DEL 

DENTISTA. EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS ES SUFICIENTE 

LA EXTRACCIÓN DE UN DIENTE CON EL FIN DE PERMITIR EL DE~ 

PLAZAHIENTO DEL DIENTE VECINO. 

LA AUSENCIA DE VARIOS DIENTES (OL!GODONTIA) O LA A~ 

SENCIA DE TODOS LOS DIENTES (ANODONCIA) SON AFECCIONES -

RARAS. ÉSTAS AFECCIONES VAN A CONDICIONAR NATURALMENTE 

IMPORTANTES TRASTORNOS DE LA FUNClÓN DE LA MASTICACIÓN Y 

PLANTEAN IMPORTANTES PROBLEMAS ORTODÓNTICOS O PROTÉSI--

COS. 

ALGUNAS ANOMALÍAS DE LA ESTRUCTURA DENTARIA QUE ---

AFECTAN AL ESMALTE PUEDEN SER HEREDITARIAS. LAS AMELO-
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GÉNESIS IMPERFECTA PUEDE APARECER COMO CONSECUENCIA DE -

INFECCIONES INTRAUTERINAS (POR EJEMPLO; RUBÉOLA) O DE E~ 

FERMEDADES POR CARENCIAS METABÓLICAS (HALA ABSORCIÓN IN

TESTINAL, TRASTORNOS DEL METABOLISMO FOSFO-CÁLCICO). 

LA COLORACIÓN AMARILLENTA, QUE PUEDE LLEGAR A SER -

GRIS PARDA Y QUE ES PRODUCIDA POR LAS TETRACICLINAS, ES-

BIEN CONOCIDA. SE PRODUCE UN DEPÓSITO DE QUELATOS POCO 

SÓLIDOS ORIGINADOS POR TRATAMIENTOS DE LARGA DURACIÓN DE 

ALGUNOS PREPARADOS DE TETRACICLINAS llOY EN DÍA POCO EH--

PLEADOS. ÉSTAS SUSTANCIAS PROVOCAN DIENTES AMARILLEN--

TOS Y FRIABLES. 

CARIES DENTAL. 

LA CARIES DENTAL ES UNA ENFERMEDAD DE LOS TEJIDOS -

CALCtFICADOS DE LOS DIF.NTES, QUE SE CARACTERIZA POR DES

MINERALIZACIÓN DE LA PARTE INORGÁNICA Y DESTRUCCIÓN DE -

LA SUBSTANCIA ORGÁNICA DE LA PIEZA. ES LA MÁS FRECUEN-

TE DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS DE LA RAZA llUHANA. UNA 

\'EZ PRODUCIDA, SUS MANIFESTACIONES PERSISTEN DURANTE TO-

DA LA VIDA, AUNQUE LA LESIÓN SEA TRATADA. COMIENZA PO-

CO DESPUÉS QUE LOS DIENTES BROTAN EN LA CAVIDAD BUC1\L. 

A PESAR DE SER UNA DE LAS ENFERMEDADES QUE AFECTAN DE HA 
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NERA IHPORTANTE AL ORGANISMO NO SE HA PODIDO REDUCIR EL

NÚHERO DE CASOS AFECTADOS POR ESTE PADECIMIENTO Y POR EL 

CONTRARIO SE HAN VISTO AUMENTADOS EN LA ACTUALIDAD DEBI

DO A UNA FALTA DE CONTROL EN LOS FACTORES AHBIENTALES --

QUE INFLUYEN EN LA EVOLUCIÓN DE ÉSTA ENFERMEDAD. DEN--

TRO DE LOS MÁS IMPORTANTES ENCONTRAMOS LOS NUTRICIONALES 

Y CONCRETAMENTE UNA INGESTIÓN EXAGERADA DE CARBOJIIDRATOS 

LOS CUALES SON UN ELEMENTO INDISPENSABLE PARA QUE SE PR~ 

SENTE. ESTA ENFERMEDAD. LA CARIES SE DEFINE COMO UN PRQ 

CESO INFECCIOSO, CONTINUO, LENTO E IRREVERSIBLE EL CUAL

HEDIANTE UN MECANISMO QUÍMICO-BIOLÓGICO TIENE LA CAPACI

DAD DE DESTRUIR LOS TEJIDOS DEL DIENTE. 

LA CARIES ES INFECCIOS,\ PORQUE EL AGENTE CAUSAL DI

RECTO SE CONSTITUYE POR UNO O VARIOS MICROORGANISMOS PA

TÓGENOS, LOS CUALES ENCONTR,\REMOS SIEMPRE EN El. PROCESO

EVOLUTIVO DE UNA LESIÓN CARIOSA. 

CONTINUO. 

ES CONTINUO PUESTO QUE UNA VEZ QUE UNA PIEZA DENTAL 

SE VE AFECTADA EL PROCESO EVOLUTIVO DE LA ENFERMEDAD COl!, 

TINÚA EVOLUCION,\NDO Y L1\ ÚNICA FORMA DE DETENERLO ES 

ERRADICANDO EL PROCESO. 
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PORQUE DEBIDO A SU AVANCE EL ATAQUE VA A DEPENDER -

DEL GRADO DE RESISTENCIA QUE PRESENTA LA PIEZA DENTARIA, 

SIN EMBARGO, SE PUEDE ESTABLECER QUE LA EVOLUCIÓN DE UN

PROCESO CARIOSO COMPRENDE DEPENDIENDO DE LA PREDISPOSI-

CIÓN DEL INDIVIDUO 2 Ó S MESES PARA LOGRAR SU IMPLANTA-

CI6N. 

ETIOLOGÍA DE LA CARIES DENTAL. 

UNA SERIE DE REACCIONES QUÍMICAS COMPLEJAS QUE NOS

DAN COMO RESULTADO EN PRIMER LUGAR LA DESTRUCCIÓN DEL Eli 

MALTE DENTARIO Y POSTERIORMENTE COMO CONSECUENCIA DE LA

EVOJ.UCIÓN DE LA ENFERMEDAD PARA LLEGAR A INVOLUCRAR A TQ 

DO EL DIENTE. LA DESTRUCCIÓN MENCIONADA ES LA CONSE--

CUENCIA DE LA ACCIÓN DE AGENTES QUÍMICOS QUE SE ORIGINA

EN EL AMBIENTE INMEDIATO QUE RODEAN A LAS PIEZAS DENTA-

LES. LOS AGENTES DESTRUCTIVOS INICIADORES DE LA ENFER

MEDAD CARIOGÉNICA SON LOS ÁCIDOS, LOS CUALES VAN A DIS0.1_ 

VER INICIALMENTE LOS COMPONENTES INORGÁNICOS DEL ESMALTE. 

LA DISOLUCIÓN DE LA MATRIZ ORGÁNICA TIENE LUGAR DESPUÉS

DEL COMIENZO DE LA CALSIFICACIÓN Y ÉSTA OBEDECE A LA IM

PLANTACIÓN DE UN FACTOR MECÁNICO O ENZIMÁTICO, LOS ÁCI--

DOS QUE ORIGINAN LA ENFERMEDAD CARIOSA SON PRODUCIDOS --
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POR DIVERSOS HICROORGANISHOS BUCALES, LOS CUALES TIENEN -

LA CAPACIDAD DE HETABOLIZAR HIDRATOS DE CARBONO FERMENTA

BLES, PARA SATISFACER SUS NECESIDADES DE ENERGÍA. 

LOS AUTORES HAN LLEGADO A CONSIDERAR QUE LA HAYORÍA

DE LOS MICROORGANISMOS CARIOGÉNICOS NECESITAN IMPORTANTES 

CANTIDADES DE CALCIO Y DE FOSFORO, PARA LO CUAL UNA DE -

LAS MEJORES FUENTES DE ENERGÍA QUE ENCONTRAMOS DE ÉSTOS -

ELEMENTOS SON LOS TEJIDOS DENTARIOS Y ES POR ELLO QUE LA

AFECCIÓN PUEDE CONVERTIRSE EN GENERALIZADA RÁPIDAMENTE. 

COLONIZACIÓN BACTERIANA. 

DE UNA MANERA GENERAL SE ltA LLEGADO A ACEPTAR QUE -

PARA QUE LAS BACTERIAS PUEDAN LLEGAR A ALCANZAR UN ESTADO 

METABÓLICO TAL, QUE LES PER:-!TTE FORMAR ÁCIDOS, ES NECESA

RIO QUE PREVIAMENTE SE CONSTITUYAN COLONIAS. 

MAS AÚN PARA QUE LOS ÁCIDOS QUE SE JIAN FORMADO NOS-

LLEGUEN A PRODUCIR CAVIDADES CARIOSAS, ES INDISPENSABLE -

QUE SEAN MANTENlDAS EN CONTACTO CON LA SUPERFICIE DEL ES

MALTE DURANTE UN LAPSO SUFICIENTE PARA PODER PROVOCAR LA-

DISOLUCIÓN DE ÉSTE TEJIDO, TODO ESTO IMPLICA QUE PARA -

EL PROCESO CARIOSO SE ORIGINE, DEBERÁ EXISTIR UN MECANIS

MO QUE MANTENGA A LAS COLONIAS BACTERIANAS, SU SUSTRATO--
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ALIMENTICIO Y LAS CANTIDADES DE ÁCIDOS, ADHERIDAS A LAS -

SUPERFICIES DE LOS DIENTES. 

PLACA DENTA!. 

LA PLACA DENTAL ES UNA PELÍCULA DE TIPO GELATINOSA,

LA CUAL SE ADHIERE FIRMEMENTE A LOS TEJIDOS DENTARIOS Y A 

LA PORCIÓN DE MUCOSA GINGIVAL, LA CUAL ESTÁ FORMADA PRIN

CIPALMENTE POR COLONIAS BACTERIANAS DE LAS CUALES CONSTI

TUYEN EL 70% DE LA PLACA, EL RESTO ESTÁ CONSTITUÍDO POR -

AGUA, CÉLULAS EPITELIALES DESCAMADAS, GLÓBULOS BLANCOS Y-

RESIDUOS ALIMENTICIOS. ESTA PLACA SE FORMA DEBIDO A LA-

ACCIÓN MECÁNICA DE LOS ALIMENTOS Y DEL MAYOR FLUJO SAL!--

VAL DURANTE LA MASTICACIÓN. LA PLACA CARIOGÉNICA ESTÁ--

FORMADA POR BACILOS ACIDÓFILOS Y ACIDOGÉNICOS QUE HUES--

TRAN PREFERENCI,\ POR LAS FOSETAS Y FISURAS Y PROVOCAN CA-

RIES EN ESAS ZONAS. ÉSTOS MICROORGANISMOS VIVEN EN UN -

PU ÁCIDO Y FORMAN PRINCIPALMENTE ÁCIDO LÁCTICO, ÁCIDOS 

QUE VAN A DESTRUIR TEJIDOS DEN1'ALES, EN LAS LESIONES C~ 

RIOSAS DE SUPERFICIES LISAS, LOS MICROORGANISMOS CARIOGÉ

NICOS SON LOS SIGUIENTES EN ORDEN DE IMPORTANCIA: ESTREP

TOCOCO SALIVARIUS, E. SANGUIS, NEISSERIA, ESTREPTOCOCO HQ 

TA.NS. 
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DIENTES SUSCEPTIBLES. 

UNA VEZ QUE ENCONTRAMOS FORMADOS LOS ÁCIDOS EN LA -

PLACA DENTOBACTERIA.NA O PARA SER MÁS PRECISOS UNA VEZ QUE 

LOS ÁCIDOS SE ENCUENTRAN PRESENTES EN LA INTERFASE ESMAL

TE-PLACA, LA CONSECUENCIA DE ESTO ES LA DESMINERALIZACIÓN 

DE LOS DIENTES SUSCEPTIBLES. 

LA DEFINICIÓN EXACTA DE LO QUE ES UN DIENTE SUSCEPTI

BLE NO· SE HA PODIDO CONCRETIZAR DE UNA FORMA UNIFORME, MÁS 

SIN EMBARGO, SE RECONOCE QUE EN UNA CAVIDAD BUCAL, DETER

MINADOS DIENTES PADECEN CARIES Y OTROS NO, LLEGANDOSE A -

OBSERVAR DIFERENCIAS COMO LO ES EN QUE EN UN MISMO DIENTE 

CIERTAS SUPERFICIES DENTARIAS SON HÁS SUSCEPTIBLES QUE -

OTRAS. 

LO QUE IMPLICA QUE UNA PIEZA DENTARIA MANTENGA DETE~ 

MINADAS ZONAS DE RESISTENCIA FRENTE AL PROCESO CARJOSO, Y 

NOS DEMUESTRA QUE ALGUNAS SUPERFICIES ACUMULAN MÁS FÁCIL

MENTE MAYORES CANTIDADES DE PLACA DENTODACTERIANA PARA FA 

VORECER LA EVOLUCIÓN DE LA ENI-"ERMEDAD. LA FACILIDAD CON 

QUE LA PLACA DENTOBACTERIANA SE ACUMULA DEPENDE DE DIVER

SOS FACTORES COMO SON: 

l) ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES EN LAS ARCAl.IAS DENTA

RIAS. 
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2) LA PROXIMIDAD A LA QUE SE ENCUENTRAN LOS CONUUC-

TOS SALIVALES. 

3) LA TEXTURA DE LAS SUPERFICIES DENTARIAS EXPUESTAS. 

4) LA ANATOMÍA DE DICHAS SUPERFICIES. 

CARIES RAMPANTE. 

LA EXPRESIÓN DE CARIES RAMPANTE SE UTILIZA PARA DEF.1 

NlR AQUELLOS CASOS DE CARIES EXTREMADAMENTE AGUDO O DE --

ACCIÓN EXAGERADAMENTE RÁPIDA. ÉSTE TIPO DE CARIES PUEDE 

LLEGAR A AFECTAR DIENTES Y SUPERFICIES DENTARIAS QUE POR

LO GENERAL NO SON SUSCEPTIBLES A PARECER UN ATAQUE CARIO

SO. ESTE TIPO DE LESIONES CARIOSAS PROGRESA ca~ TAL VE

LOCIDAD QUE CASI POR REGLA GENERAL NO DA TIEMPO PARA QUE

EL TEJIDO PULPAR DENTARIO TENGA LA CAPACIDAD DE DEFENDER

SE MEDIANTE SU ACTIVACIÓN Y ESTIMULACIÓN PARA PRODUCIR -

REACCIÓN A NIVEL DE TEJIDO DENTARIO Y DE ESTA FORMA PRODQ 

CIR DENTINA SECUNDARIA PARA DAR PROTECCIÓN Al. DIENTE. 

COHO CONSECUENCIA DE ELLO, LA PULPA SE VE AFECTADA HUY A

MENUDO, LA CARIES RAMPANTE SE LLEGA A OBSERVAR COtl MAYOR_ 

FRECUENCIA EN PACIENTES INFANTILES, AUNQUE SE HAN POD!DO

OBSERVAR CASOS DE CARIES RAMPANTE EN TODAS LAS EDADES. 

ALGUNOS AUTORES llAN LLEGADO A CONSIDERAR QUE INFLUYEN DE-
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RIES RAMPANTE Y PARA ESTO SE APOYAN CITANDO QUE AQUELLOS

NIROS CUYOS PADRES O HERMANOS HAN DEMOSTRADO UN GRAN PRE

DOMINIO EN LA APARICIÓN DE E"STE PADECIMIENTO SUFREN ESTA

AFECCIÓN CON HUCHA MAYOR FRECUENCIA QUE AQUELLOS EN LOS -

CUALES NO EXISTE UN RASGO IMPORTANTE EN LA APARICIÓN DE -

LA LESIÓN CARIOSA, INDEPENDIENTEMENTE DE ESTO, SE HA DE-

MOSTRADO QUE EL FACTOR ETIOLÓGICO MÁS IMPORTANTE PARA LA

APARICIÓN DE ESTA ENFERMEDAD SEA EL MEDIO AMBIENTE, CON-

CRETAMENTE EL AMBIENTE FAMILIAR EN EL CUAL INCLUIRÍAMOS-

DATOS COMO ES LA DIETA Y HÁBITOS DE llIGIENE BUCAL. ÉS-

TOS DOS SON CONSIDERADOS COMO LOS FACTORES MÁS IMPORTAN-

TES PARA LA APARICIÓN DE CARIES RAMPANTE. 

CARTES DE BIBERÓN. 

ESTE ES OTRO TIPO DE CARIES DENTAL SUMAMENTE SEVERO, 

QUE SE PRESENTA EN NISOS PEQUEPOS QUE UTILIZA~ PARA TOMAR 

LECHE O AGUA AZUCARADA UN BIBERÓN. LA CONDICIÓN QUE NOS 

PRODUCE ESTE TIPO DE CARIES ES SEMEJANTE A LA CARIES RAM

PANTE, ATACANDO A LOS INCISIVOS PRIMARIOS SUPERIORES, A -

LOS PRIMEROS MOLARES TANTO SUPERIORES COMO INFERIORES Y-

LOS CANINOS INFANTILES INFERIORES PRIMARIOS, 

LAS LESIONES SE PRESENTAN MÁS A NIVEL DE LOS INCISI-
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VOS Y TIENDE A AUMENTAR CON LA EDAD DEL NIRO, PRESENTANDO 

LESIONES DE TIPO PROFUNDAS EN SUS CARAS VESTIBULARES Y P.!, 

LATINAS Y CUANDO AFECTA CARAS INTERPROXIHALES EL PROCESO-

SE VUELVE CIRCULAR, RODEANDO A TODO EL DIENTE, EN ÉSTOS 

CASOS, EN ELHOHENTO DE HACER LA REMOS IÓN DEL TEJIDO AFEC

TADO ES FRECUENTE LLEGAR A DESCUBRIR CANTIDADES HUY PEQUL, 

ÑAS DE TEJIDO SANO A NIVEL DE LA CORONA. LOS DIENTES---

QUE SIGUEN EN GRADO DE AFECCION SON LOS MOLARES EN LOS -

CUALES LA LESIÓN SE PRESENTA EN CARAS OCLUSALES Y CON ME

NOR GRAVEDAD EN CARAS VESTIBULARES Y PALATINAS. LOS CAN!. 

NOS RESULTAN SER LOS DIENTES HENOS AFECTADOS Y EN CASO DE 

QUE ASÍ SUCEDA LAS ÁREAS QUE PUEDEN LLEGAR A PRESENTAR 

UNA LESIÓN CARIOSA SON LAS VESTIBULARES, LINGUAi.ES Y PALA 

TINAS. LOS SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS CUANDO YA SE EN--

CUENTRAN PRESENTES PERMANECEN POR LO GENER,\L LIBRES DE É§. 

TE TIPO DE LESIONES, AUNQUE SE HA LLEGADO A OBSERVAR QUE

EN ALGUNAS OCASIONES SE PRESENTA CARIES OCLUSALES PROFUN

DAS. 

SE llAN REALIZADO ESTADÍSTICAS EN UN PORCENTAJE DE PQ. 

ULACION INFANTIL ENCONTRANDOSE QUE UNA DE LAS CAUSAS COfl

UN ALTO PORCENTAJE PARA QUE APAREZCA ENFERMEDAD CARIES,-

ES EN AQUELLOS NISOS QUE POR DIVERSAS CAUSAS SE LES DEJA

UN BIBERÓN, PARA QUE NO LLOREN, SE DUERMAN O IRSE AL CINE 
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ETC., LOS PADRES QUEISICIAN ÉSTE USO INMODERADO ES GENE

RALMENTE CON FINES .\LINE!'>'TICIOS, DESCUBRE QUE EL NIÑO -

DUERME RÁPIDAMENTE US . .\ VEZ QUE TIENE EL ESTÓMAGO CON AL1. 

MENTO. Y ASÍ CUANDO LA MADRE ESTÁ CANSADA Y QUIERA QUE 

EL NIRO SE DUERMA VA A UTILIZAR UN BIBERÓN, AUNQUE ÉSTE

NO TENGA HAMBRE. 

DESGRACIADAMENTE LA MADRE NO SABE QUE INDEPENDIENT]. 

HENTE FORZAR EL SUEÑO, ESTÁ INICIANDO LA EVOLUCIÓN DE UN 

PROCESO CARIOSO. 

ALIMENTACIÓN Y CARIES DENTAL. 

FACTORES NUTRICIONALES. 

VARIOS AUTORES HAS LLEGADO A DEMOSTRAR QUE LA ENFE..!i 

MEDAD CARIOSA SE PUEDE LLEGAR A CONTROLAR Y A PREVENIR A 

TRAVÉS DE MEDIOS NUTRICIONALES, CONCRETAMENTE MEDIANTE -

LA ALIMENTACIÓN, YA QUE RESULTA LÓGICO QUE SI PARA LA 

APARICIÓN DE LA ENFERMEDAD EL TIPO DE MICROORGANISMOS 

QUE ACTÚAN EN ELLAS REQUIERE DE UN SUSTRATO GLÚCIDO PARA 

LLEVAR A CABO LA EVOLUCIÓN DE LA HISHA MEDIANTE GRANDES

CANTIDADES ACIDOGÉNICAS, ÉSTA ACIDEZ PODRiA LLEGAR A EV1. 

TARSE EN EL MOMENTO EN QUE SE MANTUVIERA LA CAVIIJAD DU-

CAL LIBRE DE HIDRATOS DE CARBONO, LOS CUALES FUERAN FÁ--
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CILMENTE FERMENTABLES Y DE ÉSTA FORMA ESTAMOS ACTUANDO --

PREVENTIVAMENTE. 

NU1'RICIÓN EN ÉPOCAS PRE-ERUPTIVAS Y CARIES DENTAL. 

LA NUTRICIÓN ES MÁS IMPORTANTE DURANTE EL PERÍODO E~ 

QUE LAS PIEZAS ESTÁN EXPERIMENTANDO FORMACIÓN DE MATRIZ Y 

CALCIFICACIÓN. TAMBIÉN SE DEMOSTRÓ QUE ÉSTOS PROCESOS -

PODÍAN SER INFLUIDOS POR LA DIETA MATERNA Y LA DEL NiflO -

DURANTE LA LACTANCIA Y DESPUÉS. 

EN ÉSTAS CIRCUNSTANCIAS, LAS PROPIEDADES FÍSICAS Y-

QUÍMICAS DEL ESMALTE PODRÍAN ALTERARSE FAVORECIENDO LA -

SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES DENTAL. 

DURANTE EL EMBARAZO SE REQUIERE LA INGESTIÓN DE MA\'Q 

RES CANTIDADES DE ALIMENTOS, ÉSTE PERÍODO O ETAPA SE JIACE 

ACOMPAÑAR DE DIVERSOS ESTADÍOS DE STRESS FISIOLÓGICOS, -

AYUDARAN A QUE SE PRESENTE UNA SITUACIÓN DESEQUILIBRADA -

EN LO REFERENTE A INGESTIÓN DE ALIMENTOS, SIN EMBARGO, SI 

SE CONTROLA Y SE LLEVA A CABO UNA NUTRICIÓN CORRECTA AN-

TES DEL EMBARAZO Y LA VIGILANCIA DEL AUMENTO DE LAS NECE

SIDADES ALIMENTICIAS DURANTE LA EVOLUCIÓN DEL MISMO NOS-

DARÁN COMO RESULTADOS POSITIVOS QUE LA MUJER TENGA GRA~ -

CANTIDAD DE PRODUCTOS NUTRITIVOS TANTO PARA ELLA COMO PA

RA EL FETO. 
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COHO LA FORMACIÓN DE LAS PIEZAS PRIMARIAS PERMANEN-

TES EMPIEZA EN LA VIDA UTERINA Je~. 6 qo. HES Y CONTINÚA

HASTA EL DOCEAVO ARO DE VIDA DEL NIRO, A EXCEPCIÓN DE LOS 

TERCEROS MOLARES, ES RESPONSABILIDAD DEL DENTISTA DAR ca~ 

SEJOS DIETÉTICOS ADECUADOS SOBRE SALUD DENTAL, A NIROS DE 

CORTA EDAD Y MADRES EMBARAZADAS, 

ES ESPECIALMENTE IMPORTANTE ACONSEJAR ALIMENTOS RI--

COS EN CALCIO, FÓSFORO Y VITAMINAS A, C Y D. EN CIRCUN.[ 

TANCIAS NORMALES LA INGESTIÓN DE CANTIDADES ADECUADAS OE

LECJIE, HUEVO Y FRUTAS CÍTRICAS ALCANZARÁ ÉSTE OBJETIVO, -

ESPECIALMENTE CUANDO LA LECHE ESTÁ ENRIQUECIDA CON VITAH.l 

NA D. LA VITAMINA O TIENE EL PAPEL FUNDAMENTAL QUE DES~ 

RROLLA PARA LA UTILIZACIÓN DEL CALCIO Y FÓSFORO, LA VITA

MINA D ES UN ACTIVADOR A NIVEL DE HUESOS, EN LA EPÍFISIS

DE LOS HUESOS, LOS ACELER,\ PARA Ut: CRECIMIENTO ,\DECUADO. 

AUNQUE LOS EFECTOS ADVERSOS DE LOS CARBOllIDRATOS EN

LA DENTAUURA YA BROTADA SON BIEN CONOCIDOS, SOLO RECIENTg 

MENTE CUANDO UEMOS TENIDO EVIDENCIA DE QUE CANTIDADES EX

CESIVAS DE ÉSTOS ~IATERIALES EN LA DIETA, EN PEHÍOUOS DE -

FORMACIÓN DENTAL, PUEDEN AUMENTAR SU SUSCEPTIBILIDAD A LA 

CARIES EN PERÍODOS POS-ERUPTIVOS, 

SE HA DEMOSTRADO QUE CUANDO EXISTEN EN LA LECHE HA--
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TERNA GRANDES CANTIDADES DE AZÚCAR EN ANIMALES EXP~RIMEN

TALES, LOS DIENTES DE LOS HIJOS AUMENTAN SU SUSCEPTIBILI

DAD A LA CARIES DENTAL. 

EXISTEN HUCHAS PRUEBAS DE QUE PERSONAS CON FORMACIÓN 

DENTAL DEFECTUOSA PUEDEN ESCAPAR A LA DESTRUCCIÓN DENTALT 

SIEMPRE QUE DESPUÉS DE HACER ERUPCIÓN SUS PIEZAS, PERSIS

TAN EN DIETAS CON BAJO CONTENIDO DE CARBOllIDRATOS FERHEN-

TABLES. ES TAHBikN IMPORTANTE LA INGESTIÓN DE PRODUCTOS 

QUE CONTENGAN FLÚOR (AGUA , LECHE, SAL, ETC.) FAVORECERÁN

A QUE SE LLEVE A CABO EL ENDURECIMIENTO O CALSIFICACIÓN-

DEL ESHALTE DENTARIO Y NOS DARÁ COMO RESULTADO UN MAYOR -

GRADO DE RESISTENCIA CONTRA LA DESCALCIFICACIÓN CAUSADA -

POR LOS ÁCIDOS, 
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CAPÍTULO IV 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO. 

DIAGNÓSTICO Y PLANEACIÓN DEL TRATAMIENTO PARA PACIENTES 

INFANTILES. 

DESPUÉS DE EXAMINAR A CONCIENCIA, DE DIAGNOSTICAR-

PONDERADAMENTE Y DE TRAZAR UN PLAN DE TRATAMIENTO ADECU~ 

DO, SE LOGRA EL MEJOR SERVICIO DENTAL PARA NIÑOS. LA--

MANERA EN QUE ESTO SE LLEVE A CABO DURANTE L1\ PRIMERA VJ. 

SITA DEL NIÑO AL CONSULTORIO DENTAL DARÁ EL TONO DE LA -

RELACIÓN COMPLETA QUE VA A TENER EL DENTISTA CON EL NI~O, 

LO HISHO QUE CON LOS PADRES. 

LA TOTALIDAD DEL EXAMEN RUTINARIO, DEBERÁ LLEVARSE A

CABO CON MOVIMIENTOS LENTOS Y FI.UIDOS UTILIZANDO UN MÍNI

MO DE INSTRUMENTOS, PARA EVITAR ALARMAR AL NI~O. 

EXAMEN DEI. NI~O: 

llA'f TRl::S TIPOS DE CITAS PARA EXAMEN QUE PUEDEN CONSJ_ 

DERARSF. NORMALES: LLAMADOS DE URGENCIA, LLAMADAS DE RECOK 

DATORIO Y LLAMADAS PARA EXAMEN COMPLETO. 

ESTA 
SiU.la 

~ !?ERE 
ili1U~i1C~ 
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EL EXAMEN DE URGENCIA ESTÁ GENERALHENTE LIMITADO AL• 

EMPLAZAMIENTO DE LA HERIDA Y SE DISEÑA BÁSICAMENTE PARA.:.

LLEGAR A UN DIAGNÓSTICO INMEDIATO QUE LLEVE A TRATAMIENTO 

RÁPIDO Y A LA ELIMINACIÓN DE LA QUEJA PRINCIPAL. EL EX~ 

HEN PERIÓDICO O DE RECORDATORIO ES UNA SENSACIÓN DE CONTl 

NUACIÓN, DESPUÉS DE UNA SESIÓN INICIAL DE EXAMEN COMPLETO. 

SU META ES PONDERAR LOS CAMBIOS QUE llAN OCURRIDO DESDE -

QUE SE TERMINÓ EL TRATAMIENTO ANTERIOR. EL EXAMEN PERIQ 

DlCO SE REALIZA EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS CADA CUATRO 0-

SEIS MESES. 

El. EXAMEN COMPLETO DEBE INCLUIR: 

1.- HISTORIA DEL CASO. 

a) QUEJA PRINCIPAL DEL PACIENTE. 

b) HISTORIA PRENATAL, NATAL, POSNATAL Y DE INFAft 
CIA. 

2.- EXAMEN CLÍNICO. 

n) APRECIACIÓN GENERAL DEL PACIENTE. 

b) EXAMEN BUCAL DETALLADO. 

e) EXAMEN SUPLEMENTARIO Y PRUEBAS ESPECIALES. 

3.- DIAGNÓSTICO. 

a) RESUMEN DE TODAS LAS ANORMAt.IDADES, SU NATUR~ 
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LEZA, ETIOLOGÍA E IMPORTANCIA. 

Al HISTORIA DEL PACIENTE. 

LA HISTORIA DE UN PACIENTE DE ODONTOPEDIATRÍA PUEDE

DIVIDIRSE EN: ESTADÍSTICAS VITALES, HISTORIA DE LOS PA--

DRES, HISTORIA PREMATAL Y NATAL, E HISTORIA POSNATAL Y -

LACTANCIA. 

LAS ESTADÍSTICAS VITALES DAN UNA VISIÓN DEL NIVEL SQ 

CIAL DE LA FAMILIA, EL MÉDICO DEL NI90 DEBE SER ANOTADO,

PARA PODER CONSULTARLE EN CASO NECESARIO O PARA OBTENER -

INFORMACIÓN MÉDICA ADICIONAL, SE ANOTA LA QUEJA PRINCIPAL 

REFERIDA POR LA MADRE O EL NJ~O. 

LA HISTORIA DE LOS ~ADRES PROPORCIONA ALGUNA INDICA-

CIÓN DEL DESARROLLO HEREDITARIO DEL PACIENTE. ESTÁ DISli 

~ADA PARA INFORMAR AL DENTISTA SOBRE EL VALOR QUE LOS PA

DRES CONCEDEN A SUS PROPIOS DIENTES, PUESTO QUE LA ACTI-

TUD DE LOS PADRES HACIA LA ODONTOLOGÍA PUEDE REFLEJARSE -

EN EL MEDIO DEL NIRO Y EN LOS DESEOS DE LOS PADRES CON R~ 

LACIÓN A LOS SERVICIOS DENTALES. 

LAS HISTORIAS PRENATAL Y NATAL A MENUDO PROPORCIONAH

INDICACIONES SOBRE EL ORIGEN DEL COLOR, FORMA Y ESTRUCTURA 
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ANORMAL DE LAS PIEZAS PRIMARIAS Y SECUNDARIAS (PERMANEN-

TES). 

EL ODONTOPEDIATRA OBSERVA LOS EFECTOS DE LAS DROGAS

y TRASTORNOS METABÓLICOS QUE OCURRIERON DURANTE LAS ETA-

PAS FORMATIVAS DE LAS PIEZAS. 

LA HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA REVISA LOS SIST]. 

HAS VITALES DEL PACIENTE, TAMBIÉN REGISTRA LA INFORHA-

CIÓN, TAL COMO TRATAMIENTO PREVENTIVO PREVIO DE CARIES -

DENTAL. TRASTORNOS DEL DESARROLLO CON IMPORTANCIA DENTAL, 

ALERGIAS, COSTUMBRES NERVIOSAS Y EL COMPORTAMIENTO DEL Nl 
Ro Y SU ACTITUD EN RELACIÓN CON EL MEDIO. 

8) EXAMEN CLÍNICO, 

SE HACE EL EXAMEN CLÍNICO DEL NIRO CON UNA SECUENCIA 

LÓGICA Y ORDENADA DE MANERA SONRIENTE Y AMABLE. EN CA--

SOS DE URGENCIA, EL EXAMEN DARÁ ÉNFASIS AL LUGAR DE LA -

QUEJA Y ENUMERARÁ LAS AYUDAS PARA EL DIAGNÓSTICO (POR 

EJEHPLO RADIOGRAFÍAS) QUE SEAN NECESARIAS PARA LLEGAR A -

UH DIAGNÓSTICO INMEDIATO. EN EXAHENES DE ÉSTE TIPO NO--

HAY PROCEDIMIENTOS RUTINARIOS O MODELOS FIJOS; LAS CIR--

CUNSTANCIAS DEL MOMENTO Y LA COOPERACIÓN DEL NIRO DETERMl 

NA EL CURSO DE ACCIÓN A SEGUIR. SIN EMBARGO, DEBERÁ ---
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EFECTUARSE UN EXAMEN COMPLETO DESPUÉS DE QUE SE ALIVIÓ LA 

AFECCIÓN DE URGENCIA. 

LOS PROCEDIMIENTOS CLINICOS PARA EXAMEN DE MANTEN!--

MIENTO DE LA SALUD INCLUYEN MORDIDAS CON ALETA Y LAS RA-

DIOGRAFÍAS ADICIONALES; JUNTO CON MODELOS DE ESTUDIO. 

SE COMPARAN TODOS LOS DATOS CON EL EXAMEN INICIAL O PRECli. 

DENTE Y SI ES NECESARIO, SE FORMULA UN PLAN DE TRATAHIEN-

TO. 

EL EXAMEN COMPLETO DEBERÁ SER UNA EVALUACIÓN A CON-

CIENCIA; EL DISEÑO SIGUIENTE DEMUESTRA EL ALCANCE DE ÉSTE 

EXAMEN: 

l.- PERSPECTIVA GENERAL DEL PACIENTE (INCLUYENDO ES

TATURA, PORTE, LENGUAJE, MANOS, TEMPERATURA). 

2.- EXAMEN DE LA CABEZA Y EL CUELLO: TAHARO Y FORHA

DE LA CABEZA, PIEL, PELO, INFLAMACIÓN FACIAL Y-

ASIMETRÍA, ARTICULACIÓN TEMPOROHANDIBULAR, OÍDOS 

OJOS, NARÍZ, CUELLO, 

3.- EXAMEN DE LA CAVIDAD ORAL: ALIENTO, LABIOS, MUCQ 

SA LABIAL Y BUCAL, SALIVA, TEJIDO GINGIVAL, ESP.! 

CID SUBLINGUAL, PALADAR, FARINGE, AMÍGDALAS, --

DIENTES, 
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4.- FONACIÓN, DEGLUCTÓN Y MUSCULATURA PERIBUCAL: PQ 

SICIÓN DE LA LENGUA DURANTE LA FONACIÓN, BALBU

CEOS Y CECEOS ANTERIORES O LATERALES, FORMA DE

LA LENGUA, ACCIÓN HENTALIS EN EL MOMENTO DE TR~ 

CAR, POSICIÓN DE LOS LABIOS EN DESCANSO. 

C) MÉTODOS PARA DIAGNOSTICAR. 

1.- RECOPILACIÓN DE DATOS: 

EXISTEN CIERTOS SIGNOS PATOGNOHÓNICOS QUE PUEDES-

LLEVAR A DECISIONES TEMPRANAS DE DIAGNÓSTICO. POR --

EJEMPLO, LA INFLAMACIÓN MUY OBVIA Y PRENAJE PUEDEN ASQ. 

CIARSE CON UN PRIMER MOLAR ALTAMENTE CARIOGÉNICO; SIN

EHBARGO, DEBERÁ RECOGERSE Y RELACIONARSE SISTEMÁTICA-

MENTE LOS DATOS QUE SE REFIEREN A LA llISTORIA DEL NI~O. 

A MENUDO ES NECESARIO TODOS LOS DATOS HAYAN SIDO

RECOGIDOS PARA EVITAR QUE EL PROCESO DE LA ENFERMEDAD

SIGA SU CURSO. 

DEBE HABER EVALUACIÓN CRÍTICA DE LOS DATOS RECOGJ. 

DOS CON RELACIÓN AL CUADRO GENERAL Y A LA QUEJA PRINCJ. 

PAL. 
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2.-FORHULACJÓN DEL DIAGNÓSTICO, 

EL HISTORIAL. EL EXAHEN CLÍNICO Y LAS PRUEBAS DE LA 

BORATORIO PROPORCIONARÁN 1.os DATOS ESENCIALES PARA LLE--

CAR A UN DIAGNÓSTICO. DE LOS DATOS RECOGlDOS, SE PUE--

DEN SUGERIR VARIOS PROCESOS PATOGÉNICOS. SIEMPRE EXIS-

TE LA POSIBILIDAD DE QUE EXISTA HÁS DE UNA ENFERHEDAD AL 

HISMO TIEHPO. EN CASOS POCO COHUNES ES NECESARIO A VE-

CES CONSULTAR OTROS ESPECIALISTAS O MÉDICOS GENERALES Ali 

TES DE PODER LLEGAR A UN DIAGNÓSTICO FINAL Y PRESCRIBIR-

UN PLAN DE TRATAMIENTO. 

EL HISTORIAL, INVESTIGACIONES RADIOGRÁFICAS Y EXÁM]. 

HES CLÍNICOS A CONCIENCIA AYUDARÁN AL ODONTÓLOGO A FORHM 

LAR UN DIAGNÓSTICO ADECUADO. 

PLANEACIÓN DEL TRATAMIENTO. 

El. TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO ACERTADO SE BASA EN DIAQ. 

NÓSTICO EXACTO Y CUIDADOSA PLANEACIÓN DEL TRATAMIENTO, 

DEBEN EVALUARSE TRES CONSIDERACIONES ANTES DE LLEVAR A -

CABO CUALQUIER TRATAMIENTO, URGENCIA. SECUENCIA Y RESUL

TADOS PROBABLES. 

UNA SECUENCIA BIEN ORGANIZADA DEL TRATAMIENTO EVITA-
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HUCHOS FALSOS COMIENZOS, REPETICIÓN DE TRATAMIENTO Y PÉR-

D!DA DE TIEMPO, ENERGÍA Y DINERO. ÉSTA ES UNA SUGEREN--

CIA DE UN DISERO GENERAL DE PLANEACIÓN DE TRATAMIENTO PA

RA ODONTOPEDIATRÍA: 

1.- TRATAMIENTO MÉDICO. 

o) ENVio A UN MÉDICO GENERAL. 

2.- TRATAMIENTO GENERAL. 

a) PREHEDICACIÓN. 

b) TERAPÉUTICA PARA INFECCIÓN BUCAL. 

3.- TRATAMIENTO PREOPERATORIO. 

a) PROFILAXIA BUCAL. 

b) CONTROL DE CARIES. 

e) CONSULTA CON O~TODONCISTA. 

d) CIRUGÍA BUCAL. 

e) TERAPÉUTICA DE ENDODONCIA. 

4.- TRATAMIENTO CORRECTIVO. 

n) OPERATORIA DENTAL. 

b) PRÓTESlS DENTAL. 

e) TERAPÉUTICA DE ORTODONCIA. 
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S.- EXÁMENES DE RECORDATORIO PERIÓDICOS Y TRATAMIENTO DE

MANTENlMJENTO. 

OPERATORIA DENTAL PARA NIÑOS. 

LA META PRINCIPAL DE LA ODONTOPEDIATRÍA ES EL PRESE! 

VAR LA INTEGRIDAD DE LAS PIEZAS CADUCAS, PARA QUE SE MAN

TENGAN FUNCIONES NORMALES Y OCURRA LA EXFOLIACIÓN NATURAL. 

EL ODONTÓLOGO AL HACER ESTO, CONTRIBUYE A LA SALUD GENE--

RAL DEL NI~O. SI SE PERDIERA PREMATURAMENTE CUALQUIERA-

DE ÉSTAS PIEZAS PRIMARIAS, SE PODRÍA DAÑAR DE MANERA TRA~ 

CENDENTE Y DURADERA LA DENTICt6N PERMANENTE. EN LOS NI

ÑOS LOS ELEMENTOS DE LA DENTICIÓN PRIMARIA DEBERÁN PERMA

NECER SANOS POR UN PERÍODO QUE VA DESDE LOS SEIS MESES DE 

EDAD APROXIMADAMENTE HASTA LOS 11 ASOS, CUANDO LOS CANI-

NOS SUPERIORES CAEN, EN EL CURSO NORMAL DE LOS ACONTECI-

HlENTOS, DURANTE ÉSTE PERÍODO DE UNOS 11 AÑOS, LOS DIE~ 

TES ESTÁN SUJE'fOS A VISCISITUDES DE ABR,\SIÓN, ATRICCIÓN,

TRAUMATISHO Y CARIES, AL IGUAL QUE LO ESTÁN LOS DIENTES-

ADULTOS. 

RESTAURACIONES DE URGENCIA EN PIEZAS CARIADAS. 

LAS RESTAURACIONES DE AMALGAMA LLEVADAS A CABO EN -

PIEZAS PRIMARIAS, NO SON CONSIDERADAS COMO "TEMPORALES". 
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EL CUIDADO CON QCE SE REALIZAN DEBERÁ SER EL MISMO QUE EL 

DE LAS PIEZAS PERMANENTES. SIN EMBARGO, llABRÁ NI!:OS QUE 

SUFRAN DESTRUCCIÓN RAHPANTF. QUE LLEGARÁN AL CONSULTORIO -

DENTAL CON GRA:-.· ~ECESIDAD DE TRATAMIENTO. EN ÉSTOS CA--

SOS, PUEDE INICIARSE INMEDIATAMENTE TRATAMIENTO DE NATURA 

LEZA TEMPORAL PARA PREVENIR EL CURSO DE LAS FUERZAS CARIQ 

GÉNICAS Y LA POSIBILIDAD DE DOLORES DE DIENTES O ABSCESOS 

QUE PODRÍAN OCURRIR DURANTE EL PERÍODO DE ESPERA ANTES DE 

QUE PUEDAN CONCERTARSE VISITAS ORDINARIAS. OBTENIDAS LAS 

RADIOGRAFÍAS, SE SIENTA AL NIÑO EN LA UNIDAD Y GENERALMEJi 

TE, EN MENOS DE UNA llORA SE PUEDE HACER EXCAVACIÓN MASIVA 

DE LAS ÁREAS CARIADAS. POR LO GENERAL, SE REALIZA ESTO-

CON EL Nli:O EN ESTADO DE PREHEDICACIÓN Y ANESTESIADO CON

UN ANESTÉSICO LOCAL DE CORTO EFECTO. SE PUEDE TRABAJAR

UN CUADRANTE COMPLETO Y COLOCAR UNA SUB-BASE DE HIDRÓXIDO 

DE CAi.CID, SOBRE ESTA CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC O IRH--

COHO TRATAMIENTO TEMPORAL, 

PREPARACIÓN DE CAVIDADES. 

LA CLASIFICACIÓN DE LAS PREPARACIONES DE CAVIDAD EN

PIEZAS PERMANENTES ORIGINADAS POR BLACk PUEDE MODIFICARSE 

LIGERAMENTE Y APLICARSE A PIEZAS PRIMARIAS. 

ÉSTAS MODIFICACIONES PUEDEN DESCRIBIRSE COMO SIGUE: 
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PREPARACIONES DE CAVIDADES DE PRIMERA CLASE: 

LAS FOSAS Y FISURAS DE LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE

LAS PIEZAS HOLARES Y LAS FOSAS BUCALES Y LINGUALES DE TO

DAS LAS PIEZAS. 

PREPARACIÓN DE CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE: 

TODAS LAS SUPERFICIES PROXIMALES DE PIEZAS MOLARES-

CON ACCESO ESTABLECIDO DESDE LA SUPERFICIE OCLUSAL. 

CAVIDADES DE TERCERA CLASE: 

TODAS LAS SUPERFICIES PROXIMALES DE PIEZAS ANTERIORES 

QUE PUEDEN AFECTAR O NO A EXTENSIONES LABIALES O LINGUA-

LES, 

CAVIDADES DE CUARTA Cl.ASE: 

PREPARACIONES DEL PROXIMAL DE UNA PIEZA ANTERIOR QUE 

Al'ECTA A LA RESTAURACIÓN DE UN ÁNGULO INCISAL. 

PREPARACIÓN DE CAVIDADES DE QUINTA CLASE: 

EN EL TERCIO CERVIC,\L DE TODAS LAS PIEZAS, INCLUYENDO 

LA SUPERFICIE PROXI~IAL. EN DONDE EL BORDE MARGINAL NO ESTX 
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INCLUIDO EN LA PREPARACIÓN DE LA CAVIDAD (OBTURACIÓN DE

PUNTO). 

DEBEN SEGUIRSE LAS MISHAS ETAPAS PREDETERMINADAS EN 

LA PREPARACIÓN DE CAVIDADES EN LAS PIEZAS PRIMARIAS QUE-

EN LAS DE ADULTOS. ÉSTAS ETAPAS SON: 

l) OBTENER FORMA DE DELINEADO. 

2) OBTENER FORMAS DE RESISTENCIA y RETENCIÓN, 

J) OBTENER FORMA DE CONVENIENCIA. 

4) ELIMINAR LA CARIES RESTANTE, 

5) TERMINAR LA PARED DE ESMALTE 

6) LIMPIAR LA CAVIDAD. 

AL REALIZAR ÉSTAS ETAPAS, LOS PRINCIPIOS DE lNGENI_g 

RIA Y DISERO DEBERÁN PERMITIR ACCESO FACIAL AL ÁREA. PRQ 

PORCIONARÁN MÁXIMO DE RETENCIÓN Y MAYOR RESJSTENCTA A -

LAS TENSIONES A QUE SE SOMETE LA RESTAURACIÓN COMPLETADA 

DURANTE LA MASTICACIÓN Y EVITARÁN TAMBIÉN LA POSIBILIDAD 

DE CARIES SECUNDARIA. 

TRATAMIENTO PULPAR DE PIEZAS PRIMARIAS. 

AL CUIDAR LA SALUD DENTAL DE LOS NIÑOS, LA PRESERVA. 

CIÓN DE LAS PIEZAS PRIMARIAS CON PULPAS LESIONADAS POR -

~CARIES O TRAUMATISMO ES UN PROBLEMA DE IMPORTANCIA. LA 
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CIENCIA ODONTOLÓGICA llA ESTADO BUSCANDO DURANTE DÉCADAS-

UN MÉTODO EFICAZ DE TRATAMIENTO. llAN SIDO PROPUESTAS--

HUCHAS TÉCNICAS. EL ODONTÓLOGO RECONOCERÁ NOMBRES CONg 

CIDOS TALES COHO RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO, RECUBRI-

MIENTO PULPAR INDIRECTO, PULPOTOHÍA PARCIAL, PULPOTOHÍA

y PULPECTOHÍA. SE HAN ACONSEJADO DIFERENTES DROGAS Y-

MEDICAMENTOS PARA SEGUIR ÉSTAS TÉCNICAS Y SE HAN RECIBI-

DO INFORMES DE VARIOS GRADOS DE ÉXITO. DESGRACIADAHEN-

TE, HUCHAS DE ÉSTAS TÉCNICAS HAN ESTADO SOMETIDAS A CON-

TROVERSIA Y SUS RESULTADOS SON IMPREDECIBLES. SI HACE-

MOS UNA REVISIÓN DE LA ANATOMÍA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS, 

FÁCILMENTE COMPRENDEREMOS LA NECESIDAD QUE TIENEN ÉSTAS-

PIEZAS DE TERAPÉUTICA PULPAR. ESPECIFICAHENTE, EL ES--

MALTE Y LA DENTINA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS SON SOLO LA -

MITAD DE ESPESOR QUE LOS DIENTES PERMANENTES. LA PULPA 

POR LO TANTO, ESTÁ PROPORCIONALMENTE MÁS CERCANA A LA SQ 

PER1''1ClE EX'l'ERIOR, Y LA CARIES PUEDE PENETRAR HAS FÁCIL

MENTE. 

RECUBRIMIENTO PULPAR. 

LA FORMA MÁS SENCILLA DE TERAPÉUTICA PULPAR ES EL--

RECUBRIMIENTO DE LA PULPA. COMO SE INDICA SU NOMBRE,-

CONSISTE SIMPLEMENTE EN COLOCAR UNA CAPA DE MATERIAL --
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PROTECTOR SOBRE EL LUGAR DE EXPOSICIÓN PULPAR ANTES DE -

RESTAURAR LA PIEZA. 

EL llIDRÓXIDO DE CALCIO ES EL QUE llA MOSTRADO MÁS AP-

TITUDES PARA RECUBRIMIENTOS PULPARES. LA META A ALCAN--

ZAR ES LA CREACIÓN DE DENTINA NUEVA EN EL ÁREA DE EXPOSI

CIÓN Y LA CONSIGUIENTE CURACIÓN DEL RESTO DE LA PULPA O -

SU RETORNO A CONDICIONES NORMALES. 

EN DENTADURAS PRIMARIAS SE LOGRAN MEJOR LOS RECUBRI

MIENTOS PULPARES SOLO EN AQUELLAS PIEZAS CUYA PULPA DEN-

TAL HA SIDO EXPUESTA MECÁNICAMENTE CON INSTRUMENTOS COR-

TANTES AL PREPARAR LA CAVIDAD. 

EN NINGUNA CIRCUNSTANCIA DEBERÁ PERMITIRSE LA PENE-

TRACIÓN DE SALIVA EN LA PREPARACIÓN DE LA CAVIDAD O QUE-

ENTRE EN CONTACTO CON EL ÁREA EXPUESTA. GENERALMENTE, -

SE PRESENTA HUY POCA O NINGUNA HEMORRAGIA. AL LIMPIAR-

El. ÁRF.A, SE APLICA ur:A PEQUEÑA CANTIDAD (1 mm DE ESPESOR) 

DE UIDRÓXIDO DE CALCIO SOBRE LA EXPOSICIÓN, ESTO SE LO-

GRA EN FORMA DE POLVO SECO, LLEVADO AL LUGAR CON UNA CU-

CllARILLA O TRANSPORTADOR DE AMALGAMA, O TAMBIÉN SE PUEDE

HEZCLAR EL POLVO CON AGUA ESTERELIZADA HASTA FORMAR UNA-

PASTA ESPESA APLICABLE, CON UN BRUÑIDOR DE BOLA ESFtRICA-

O CON UN TRANSPORTADOR DE AHALGAHA. TOMANDO F.N CUENTA--
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QUE EL HIDRÓXIDO DE CALCIO NO SE FIJA EN CONSISTENCIA DU

RA, SE HACE FLUIR ENTONCES SOBRE EL MATERI~L RECUBRIDOR--

UNA CAPA DE CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. SE EXTIENDE LA-

BASE DE CEMENTO HÁS ALLA DE LOS LfHITES DEL MATERIAL RECQ 

BRIDOR PARA LOGR,\R BASE FIRME CONTRA LA QUE SE PUEDA EMP.! 

CAR AMALGAMA U OTRO MATERIAL RESTAURATIVO. AUNQUE EL --

FOSFATO DE ZINC PUEDE SER EXTREMADAMENTE IRRITANTE PARA -

LA PULPA, LA CAPA DE HIDRÓXIDO DE CALCIO EN CONTACTO CON

LA PULPA DEBERÁ ESTIMULAR LA ACTIVIDAD ODONTOBLÁSTICA---

QUE LLEVA A DESARROLLO DE DENTINA SECUNDARIA. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

DENOMINADO TAMBIÉN PROTECCIÓN PULPAR INDIRECTA O PRQ 

TECCJÓN NATURA!., ES LA TERAPÉUTICA QUE TIENE POR OBJETO-

EVITAR LA LESIÓN PULPAR IRREVERSIBLE Y CURAR LA LESIÓN -

PULPAR REVEkSJHLE CUANDO YA EXISTE. 

EN LA CARlES DENTAL AVANZ,\OA LA QUE ABARCA, LA CASI

TOTALIDAD DE LOS CASOS CLÍNICOS EN LOS QUE SE PRACTICA EL 

RECUBRIMIENTO PULPAR, PERO EN MUCHAS OCASIONES, CAUSAS 

TRAUMÁTICAS Y JATROGÉNICAS PUEDEN MOTIVAR EL EMPLEO DE É.§. 

TA TERAPÉUTICA. 

EL RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO TENDRA LOS SIGUIE1! 

-""l'ES PASOS: 
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1.- AISLAMIENTO. 

2.- ELIMINACIÓN DE TODA LA DENTINA CAREADA REBLANDE

CIDA. 

3.- LAVAR.LA CAVIDAD CON AGUA Y SECAR LA SUPERFICIE

CUIDADOSAHENTE PERO SIN PROVOCAR DESECACIÓN. 

4 .- SI EL ESPESOR RESIDUAL DE DENTINA SE llA CALCULA

DO EN HENOS DE lmm. O LA ÚLTIMA CAPA DENTINARIA, 

ESTÁ TODAVÍA REBLANDECIDA, COLOCAR UNA BASE DE-

HIDRÓXIDO DE CALCIO, OTRA DE EUGENATO DE ZINC -

fZOE) Y DESPUÉS CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC, SI -

SE HA CALCULADO QUE LA DENTINA RESIDUAL ES DE UN 

ESPESOR HAYOR A lmm., APLICAR LA MEZCLA DE EUGE

NOL Y ÓXIDO DE ZINC SOLAMENTE. 

5.- TERMINAR LA RESTAURACIÓN FINAL. 

PULPOTOHÍA PARCIAL. 

ES LA AMPUTACIÓN DE LA PULPA CAHERAL Y LA COLOCACIÓN 

DE UN MEDICAMENTO ADECUADO SOBRE EL TEJIDO REMANENTE EX--

PUESTO. SU OBJETIVO ES MANTENER CON VITALIDAD LA PULPA-

DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. EL MEDICAMENTO DE El.EC---

CION ES EL FORHOCRESOL. EL FORHOCRESOL SOLO VA A FIJAR-

TEJIDO CERCANO A LA AMPUTACIÓN, MIENTRAS QUE LA PARTE APl 

CAL DE LA PIEZA PERMANECE VITAL. 
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ESTÁ INDICADA EN EXPOSICIÓN SIMPLE O MÚLTIPLE DE 

PULPA VITAL EN UN DIENTE TEMPORAL, YA SEA POR CARIES, 

INSTRUMENTACIÓN o TRAUMATISMO, 

CONTRAINDICACIONES: 

CUANDO EXISTEN ANTECEDENTES DE DOLOR ESPONTÁNEO, 

RADIOGRÁFICAMENTE ESTÁ CONTRAINDICADA CUANDO SE OBSERVAN 

ZONAS RADIOLÚCIDAS APICALES O EN LA BIFURCACIÓN, RESOR

CIÓN DE MÁS DE UN TERCIO DE LA RAÍZ Y ABSORCIÓN INTER-

NA. 

PROCEDIMIENTO Y TÉCNICA. 

PUEDE REALIZARSE EN UNA CIT,\ (SHINUTOS O EN 2 CI-

TAS 7 DfAS). UNA VEZ ANESTESIADO EL NIÑO, SE ELIHINA

LA DENTINA CARIADA CON UNA FRESA DE BOLA GRANDE, DES--

PUÉS SE REMUEVE EL TECllO PULPAR CON UNA FRESA DE FISURA 

CON EL FIN DE DEJAR EXPUESTA LA CÁMARA PULPAR. SE PRQ 

CEDE A A~PUTAR LA PARTE CAMERAL DE LA PULPA CON UNA CU-

CllARILLA DE DENTINA O UNA FRESA DE BOLA GRANDE. EN E§. 

TE PUNTO SE PRESENTARÁ UNA llEHORRAGIA DE REGULAR INTEN=. 

SIDAD LA CUAL NO SE DEBE COHIBIR, SINO QUE SE PENETRARÁ 

LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS UNOS mm CON UNA FRESA DE BQ 

LA GRANDE QUE NO TRASPASE EL CONDUCTO. LA FRESA LLEVA 
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RÁ UNA AHGULACIÓH DE 45° PARA NO LESIONAR LA BIFURCACIÓN. 

SE LAVA LA CAVIDAD PULPAR CON SOLUCIÓN FISIOLÓGICA Y 

SE PROCEDE A COHIBIR LA HEHORRAGIA CON PEQUEÑAS TORUNDAS

DE ALGODÓN DEJÁNDOLAS POR J MINUTOS. UNA VEZ QUE SE RE

TIRAN INTRODUCIMOS UNA TORUNDA l~PREGNADA CON FORHOCRESOL 

COLOCÁNDOLA EN CONTACTO CON LOS MUÑONES PULPARES DURANTE-

5 MINUTOS. EN ÉSTE TIEMPO LA llEMORRAGIA SE VA A COl\IBIR 

Y PREPARAMOS LA PASTA F.F. QUE CONSISTE EN UNA MEZCLA DE

UNA GOTA DE FORHOCRESOL, UNA GOTA DE EUGENOL Y POLVO DE-

ÓXIDO DE ZINC, DÁNDOLE UNA CONSISTENCIA CREMOSA. SE RE

TIRA LA TORUNDA CON FORMOCRESOL, SE SECA LA CAVIDAD CON -

ALGODÓN (NUNCA USAR AIRE) Y SE COLOCA LA PASTA SOBRE LOS-

MUÑONES Y EN LAS PAREDES ADYACENTES AL HU9ÓN. SE DEJ,\--

UNA CAPA CON UN GROSOR DE 2mm., DESPUÉS SF. COLOCA OTRA C~ 

PA DE ZOE O CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC Y SE PROCEDE A LA

RECONSTRUCCIÓN. 

LOS DIENTES CON AMPUTACIÓN VITAL DE J.A PULPA QUEDAN

HUY DEBILITADOS Y SE FRACTURAN FÁCILMENTE, POR LO TANTO.

LA RESTAURACIÓN TOTAL SERÁ UHA CORONA DE ACERO CROMO. 

SI DESPUÉS DE APLICAR EL FORMOCRESOL PERSISTE LA HEMORRA

GIA, SE PROCEDE A LA TÉCNICA DE 2 CITAS O 7 DÍAS, DEJANDO 

TORUNDAS llUMEOAS CON FORHOCRESOL EN CONTACTO CON LOS MUf;l.Q. 
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MES PULPARES DURANTE 7 DÍAS. DESPUÉS DE ÉSTE TIEMPO SE-

REMUEVEN LAS TORUNDAS Y SE OBTURA LA CÁMARA Y LA PORCIÓN 

ACCESIBLE A LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

UNA CONTRAINDICACIÓN PARA tSTA TÉCNICA ES USARLA 

.CUANDO SE SOSPECHA QUE LA INFECCIÓN HA SOBREPASADO EL SJ. 

TIO DE AMPUTACIÓN. EL tXITO QUE SE LE ATRIBUYE AL FOR-

HOCRESOL ES POR SU POTENTE CAPACIDAD BACTERICIDA. 

LA PllLPOTOHÍA A BASE DE FORMOCRESOL PUEDE FALLAR D.§. 

BIDO A LO SIGUIENTE: 

1.- RECURRENCIA O FORMACIÓN DE UN TRACTO FISTULOSO. 

2.- FORMACIÓN DE PATOLOGÍA APICAL, PERIAPICAL O IN

TRARRADICULAR. 

3.- ABSORCIÓN ATÍl'ICA RADICULAR. 

4.- MOVILIDAD CONTINUA. 

PULPOTOHÍA CON HIDRÓXIDO DE CALCIO. 

LOS PROCEDIMIENTOS SON IGUALES A LA ANTERIOR, LA Dl 

FERENCIA ES QUE CUANDO SE HIZO EL ACCESO A LA CÁMARA PU1. 

PAR, SI PERSISTE LA UEHORRAGIA, SE PRESIONA CON UNA TO-

RUNDA DE ALGODÓN IMPREGNADA CON llIDRÓXIDO DE CALCIO PARA 

.INDUCIR LA COAGULACIÓN. 
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DESPUtS DEL CONTROL DE LA llEHORRAGIA DE LOS TEJIDOS 

PULPARES RADICULARES, SE APLICA UNA PASTA DE HIDRÓXIDO--

DE CALCIO SOBRE LOS HUÑONES AMPUTADOS. ENSEGUIDA SE --

APLICA UNA BASE DE CEHEHTO SOBRE EL llIDRÓXIDO DE CALCIO-

PARA SELLAR LA CORONA (ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL). POST.§. 

RIORHENTE SE PROCEDE A LA RESTAURACIÓN DE LA PIEZA. D.§. 

BEN REALIZARSE EXÁHENES PERIÓDICOS PARA EVALUAR EL ESTA

DO DE LA PIEZA, TANTO CLÍNICA COMO RADIOGRÁFICAHENTE. 

PULPECTOHÍAS EN PIEZAS PRIHARIAS: 

PULPECTOHÍA SIGNIFICA ELIMINACIÓN DE TODO TEJIDO -

PULPAR DE LA PIEZA INCLUYENDO LAS PORCIONES CORONARIAS Y 

RADICULARES. 

AUNQUE LA ANATOMÍA DE LAS RAÍCES DE LA PIEZA PUEDE

EN ALGUNOS CASOS COMPLICAR ÉSTOS PROCEDIMIENTOS, EXISTE

INTERtS RENOVADO POR LAS P05!BlL.IDADES DE RETENER LAS -

PIEZAS PRIMARIAS EN VEZ DE CREAR LOS PROBl.EMAS DE MANTE

NEDORES DE ESPACIO A LARGO PLAZO. 

DEBERÁ CONSIDERARSE CUIDADOSAMENTE LA PULPECTOHÍA-

DE PIEZAS PRIMARIAS NO VITALES, ESPECIALMENTE EN EL CASO 

DE SEGUNDOS MOLARES, CUANDO EL PRIMER HOLAR PERMANENTE-

NO HA llECllO ERUPCIÓN. 
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LAS PIEZAS ANTERIORES CADUCAS SON LAS HEJORES CANDJ. 

ÓATAS PARA TRATAMIENTOS ENDODÓNTICOS. COMO EN SU MAYO

RÍA SOLO TIENEN UNA RAiZ RECTA, FRECUENTEMENTE TIENEN .C.! 

NALES RADICULARES DE TAMANO SUFICIENTE PARA PODER SUFRIR 

UNA OPERACIÓN. 

SIN EMBARGO, DEBE RECORDARSE QUE LAS PIEZAS PRIMA-

RIAS SON CONOCIDAS POR SUS MÚLTIPLES CONDUCTOS AUXILIA-

RES Y EN ~STE CASO, LA CÁMARA PULPAR NO PODRÁ SER COMPL.§. 

TAMENTE EXTIRPADA NI LOS CONDUCTOS OBTURADOS DESPUÉS. 

PARA TÉCNICAS ENDODÓNTICAS EN PIEZAS PRIMARIAS, SE

ACONSEJA TENER PRECAUCIONES, YA QUE EL PROCEDIMIENTO ES

HUY SIMILAR AL QUE SE LLEVA A CABO EN PIEZAS PERMANEN--

TES. SE DEBE TENER EN CUENTA: PRIMERO, DEBERÁ TENERSE

CUIDADO DE NO PENETRAR !>IÁS ALLÁ DE LAS PUNTAS APICALES. 

HACER ESTO PllEOE DAÑAR EL BROTE DE LA PTEZA PERMANENTE -

EN DESARROLLO. SEGUNDO, DEBERÁ EMPLEARSE UN COMPUESTO

RESORBIBLE (ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL). DEBERÁN EVITARSE 

LAS PUNTAS DE PLATA O DE GUTAPERCHA, YA QUE NO SON RESO!!. 

BIRLES Y ACTÚAN COMO IRRITANTES. TERCERO, DEBERÁ IllTRQ 

DUCIRSE EL MATERIAL DE OBTURACIÓN EN EL CONDUCTO PRESIO

NANDO LIGERAMENTE, DE MANERA QUE NO ATRAVIESE EL ÁPICE-

RADICULAR, CUARTO, LA ELIMINACIÓN QUIRÚRGICA DEL ÁPICE 

(APICECTOHÍA), NO DEBERÁ LLEVARSE A CABO EXCEPTO EN CA--



SOS EN QUE NO EXISTA PIEZA PERMANENTE EN DESARROLLO. 

PIEZAS JÓVENES PERMANENTES: 

EN LAS PIEZAS PERMANENTES JÓVENES, PROCEDIMIENTOS Sl 

HILARES A LOS UTILIZADOS EN PIEZAS PRIMARIAS SON RECUBRI

MIENTOS PULPAR DIRECTO E INDIRECTO Y PULPOTOMÍAS CON UI-

DRÓXIDO DE CALCIO. 

EN LAS PIEZAS PERMANENTES JOVENES, CON FORHACION RA

DICULAR INCOMPLETA Y CUANDO EL ESTADO DE LA PULPA ES FAVQ 

RABLE, SE PREFIERE LA PULPOTOHÍA A LAS OBTURACIONES DE CA 

HALES RADICULARES PARA QUE CONTINÚE LA FORMACIÓN RADICO-

LAR. 

PUESTO QUE LOS CONDUCTOS RADICULARES DE LAS PIEZAS-

PERMANENTES JÓVENES POSTERIORES NO EXHIBEN LAS TORTUOSID,A 

DES Y CONEXIONES TÍPICAS DE MOLARES PRIMARIOS, SE ACEPTAN 

PROCEDIMIENTOS CORRIENTES DE PULPECTOMÍA. POR LO TANTO, 

F.1. TRATAMIENTO DE FORHOCRESOL NO SE ACONSEJA PARA DENTAD.\! 

RAS PERMANENTES, YA QUE EXISTE UNA POSIBLE FIJACIÓN DE T~ 

JIDOS EN LA TERMINACIÓN APICAL E INTERRUPCIÓN DE FORHA--

CIÓN RADICULAR. 

EN CASOS EN QUE UNA PIEZA PERMANENTE JOVEN 11A SUFRI

DO DESVITALIZACION PULPAR Y NECROSIS ANTES DEL DESARROLLO 
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NORMAL DEL ÁREA DE LA PUNTA APICAL, ES POSIBLE ESTIMULAR

SUFICIENTF. CRECIHIENTO POR MEDIO DE PROCEDIMIENTOS DE IN

DUCCIÓN RADICULAR PARA LOGRAR LA CONSUMACIÓN DEL ÁPICE -

(PASTA APICOFORMADORA), 

EXTRACCIONES EN PIEZAS INFANTILES. 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCIÓN DE PIEZAS PRIMARIAS. 

AL CONSIDERAR SI SE DEBEN EXTRAER PIEZAS PRIHARIAS,

DEBERÁ SIEMPRE TENERSE PRESENTE QUE LA EDAD, POR SÍ SOLA, 

NO ES CRITERIO ACEPT,\BLE PARA DETERMINAR SI ES NECESARIO-

EXTRAER UNA PIEZA PRIMARIA. UN SEGUNDO MOLAR PRIMARIO,-

POR EJEMPLO, NO DEBERÁ EXTRAERSE SOLO PORQUE EL NIÑO TEN

GA 11 6 12 AÑOS, A MENOS QUE PRESENTE ALGUNA INDICACION-

ESPECIAL. EN ALGUNOS PACIENTES, LOS SEGUNDOS PREMOLARES 

ESTÁN LISTOS PARA BROTAR A LOS B ó 9 AROS DE EDAD, MIEN-

TR,\S QUE EN OTROS CASOS LAS MISMAS PIEZAS NO MUESTRAN SU

FICIENTE DESARROLLO RADICULAR A LA EDAD DE 12 AÑOS, UNA 

PIEZA PRIMARIA QUE ESTt FIRME E INTACTA EN EL ARCO, NUNCA 

DEBERÁ SER EXTRAÍDA, A MENOS QUE SE /IAYA REALIZADO UNA 

EVALUACIÓN COMPLETA, CLÍNICA Y RADIOCRÁFICA DE LA BOCA 

COMPLl-;TA, ESPECIALMF.NTf.; DF.L ÁREA PARTICULAR. 

LAS INDICACIONES PARA LA EXTRACCIÓN DE PIEZAS PRIMA-
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RIAS SON LAS QUE SE ENUMERAN A CONTINUACIÓN: 

l.- EN CASOS EN QUE LAS PIEZAS ESTÉN DESTRUIDAS A-

TAL GRADO QUE SEA IMPOSIBLE RESTAURARLAS; SI LA 

DESTRUCCIÓN ALCANZA LA BIFURCACIÓN O SI NO SE-

PUEDE ESTABLECER UN MARGEN GINGIVAL DURO Y SEGQ 

RO. 

2.- SI SE HA PRODUCIDO INFECCIÓN DEL ÁREA PERIAPI-

CAL O INTERRADICULAR Y NO SE PUEDE ELIMINAR POR 

OTROS HEDIOS. 

3.- EN CASOS DE ABSCESOS DENTOALVEOLAR AGUDO CON -

PRESENCIA DE CELULITIS. 

4.- SI LAS PIEZAS ESTÁN INTERFIRIENDO EN LA ERUP--

CIÓN NORMAL DE LAS PIEZAS PERMANENTES SUCEDÁ--

N~AS. 

5.- EN CASOS DE PIEZAS SUMERGIDAS. 

LAS EXTRACCIONES SE PUEDEN VOLVER RELATIVAMENTE LI

BRES DE PELIGRO POR MEDIO DEL USO JUICIOSO DE ANTIBIÓTI

COS ANTES Y DESPUÉS DE LA OPERACIÓN. 

CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCIÓN DE PIEZAS PRIMARIAS. 

SON BÁSICAHENTE IGUALES A LAS DE LOS ADULTOS. HU-
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CHAS DE tSTAS CONTRAINDICACIONES SON RELATIVAS Y PUEDEN

SER SUPERADAS CON PRECAUCIONES ESPECIALES Y PREHEDICA--

CIÓN. 

1,- LA ESTOMATITIS INFECCIOSA ,\GUDA, LA INFECCIÓN -

DE VINCENT AGUDA O LA ESTOMATITIS HERPÉTICA Y-

LESIONES SIMILARES DEBERÁN SER ALIHINADAS ANTES 

DE CONSIDERAR CUALQUIER EXTRACCIÓN. LAS EXCE.f. 

CIONES A ESTO SON AFECCIONES COMO LOS ABSCESOS

DENTOALVEOLARES AGUDOS CON CELULITIS, QUE EXI-

GEN EXTRACCIÓN INMEDIATA. 

2.- LAS DISCRASIAS SANGUÍNEAS VUELVEN AL PACIENTE -

PROPENSO A INFECCIONES POSOPERATORIAS Y A llEMO-

RRAGIA. DEBERÁN REALIZARSE EXTRACCIONES SOLO-

DESPUÉS DE CONSULTAR MINUCIOSAMENTE CON UN llEM_! 

TÓl.OGO Y DE PREPARAR ADF.CUADAMF.NTF. Al. PACIENTE. 

3.- LAS CARDIOPATÍAS REUM,\TICAS AGUDAS O CRÓNICAS Y 

LAS ENFERMEDADES RENALES REQUIEREN PROTECCIÓN -

ANTIBIÓTICA ADECUADA. 

4.- LAS PERICEHENTITIS AGUDAS, LOS ABSCESOS DENTOA~ 

VEOLARES Y LA CELULITIS DEBERÁN TRATARSE Y EN-

LOS CASOS INDICADOS SE ADMINISTRARÁ MEDICACIÓN-
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ANTIBIÓTICA PRE Y POSOPERATORIA. 

5.- LAS INFECCIONES SISTEMÁTICAS AGUDAS CONTRAINDI

CAN LAS EXTRACCIONES ELECTIVAS PARA LOS NIROS,

A CAUSA DE LA MENOR RESISTENCIA DEL CUERPO Y LA 

POSIBILIDAD DE INFECCIÓN SECUNDARIA. 

6.- LOS TUMORES MALIGNOS, CUANDO SE SOSPECHA SU 

EXISTENCIA, SON UNA CONTRAINDICACIÓN DE LAS EX-

TRACCIONES DENTALES. EL TRAUMATISMO DE LA EX-

TRACCIÓN TIENDE A FAVORECER LA VELOCIDAD DE CR§ 

CIMIENTO Y EXTENSIÓN DE TUMORES. 

POR OTRO LADO, SE INDICAN CLARAMENTE LAS EX-

TRACCIONES SI LAS MANDÍBULAS O TEJIDOS CIRCUN-

DANTES VAN A. RECIBIR TERAPÉUTICA DE RADIACIÓN-

POR EL TUMOR MALIGNO¡ ESTO SE HACE PARA EVITAR

llASTA DONDE SEA POSIBLE EL RIESGO DE UNA INFEC

CIÓN EN EL HUESO EXPUESTO A LA RADIACIÓN. 

7.- LA DIABETES SACARINA PLANTEA UNA CONTRAINDICA-

CIÓN RELATIVA. 

ES ACONSEJABLE CONSULTAR AL MÉDICO PARA ASEGURARSE-

DE QUE EL NIRO ESTÁ BAJO SU CONTROL. EN LOS CASOS CON-

TRDLADOS DE DIABETES NO SE OBSERVAN MÁS INFECCIONES QUE-
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EH CASOS DE NIRos NORMALES, POR LO QUE LOS ANTIBIÓTICOS -

NO SON PRE REQUISITO PARA REALIZAR UNA EXTRACCIÓN. ES-

IMPORTANTE QUE EL NIRO DIABtTICO PROSIGA CON SU DIETA --

IGUAL EN COMPOSICIÓN CUANTITATIVA Y CUALITATIVA DESPUÉS -

DE LA OPERACIÓN. CAMBIOS EN tSTE ASPECTO PUEDEN ALTERAR 

EL HETABOLISHO DE GRASA Y AZÚCAR DEL NISO. 

MANTENEDORES DE ESPACIO. 

LOS DIENTES PRIMARIOS SIRVEN COMO ~ANTENEDORES DE E~ 

PACIO NATURALES Y COHO GUÍAS DE ERUPCIÓS DE LOS PERHANEN-

TES PARA QUE PUEDAN TENER UNA POSICIÓN CORRECTA. DEBIDO 

A ESTO LAS PIEZAS PRIMARIAS SON UN FACTOR IMPORTANTE EN -

EL DESARROLLO DE LA DENTICIÓN PERHANTE~TE ESPECIALMENTE-

EH EL ÁREA DE MOLARES. 

LA PtRDIDA PREMATURA PUEDE PRODUCIR MALPOSICIÓN DE-

LOS DIENTES ADYACENTES Y ANTAGONISTAS SI NO SE COLOCA UN-

MANTENEDOR DE ESPACIO. EL EFECTO DEPESDE DE LAS FUERZAS 

QUE ACTÚAN SOBRE EL DIENTE Y ÉST,\S FUERZAS VAN A DEPENDER 

DE: 

A) POSICIÓN DE LOS DIENTES EN EL ARCO. 

8) ESTADO DE ERUPCIÓN DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE, 
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LOS PERMANENTES ESTÁN COLOCADOS EN EL ARCO DE TAL H~ 

NERA QUE SE ORIGINA UN MOVIMIENTO MESIAL LLAMADO COMPONE!!. 

TE ANTERIOR DE FUERZA, EL CUAL CAUSA MIGRACIÓN HESIAL FI

SIOLÓGICA DE LOS DIENTES DANDO COMO RESULTADO UN ARCO COft. 

TINUO. 

LOS DIENTES PRIMARIOS NO ESTÁN INCLINADOS HESIALHEN

TE, SINO QUE ESTÁN EN POSICIÓN ERECTA, EL MOVIMIENTO llA-

CIA HESIAL SE INICIA CUANDO EL PRIMER MOLAR PERMANENTE -

EJERCE DICHA FUERZA SOBRE ELLOS. 

LA MUSCULATURA DE LABIOS, CARRILLOS Y LENGUA HANTIE-

NEN EN BALANCE LOS DIENTES PRIMARIOS. CUALQUIER DISTUR-

BID EN ESTA BALANCE MUSCULAR COMO ES LA PÉRDIDA PREMATURA 

DE UN DIENTE PRIMARIO O,\ COMO RESULTADO UNA ANOMALÍA DE -

LOS ARCOS DENTALES. 

EN LA ERUPCIÓN DF.L PRTMP.R MOLAR PERHANP.NTE EXTSTE LA 

TENDENCIA A UN DESPLAZAMIENTO HESIAL, ESTA FUERZA ES EL-

RESULTADO DEL MOVIMIENTO DE ERUPCIÓN QUE EJERCE El, PRIMER 

HOLAR PERMANENTE. 

SI EN EL TIEMPO DE ESTE MOVIMIENTO SE PRODUCE LA PÉR 

DIDA DE UNA PIEZA EL ESPACIO EXISTENTE SE CERRARÁ, OCASIQ 

NANDO EL SECUESTRO DE UNA PIEZA PERMANENTE. LOS MOLARES 
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SUPERIORES DIFIEREN EN CUANTO A LA FUERZA QUE EJERCEN AL

ERUPCIONAR, YA QUE LO HACEN HACIA DISTAL, NO ASÍ LOS lNFg 

RIORES QUE LO HACEN HACIA MESIAL POR LO QUE SE EJERCE MA

YOR FUERZA SOBRE EL ARCO DENTAL AL INICIAR SU ERUPCIÓN. 

ALGUNOS DIENTES SE PIERDEN PREMATURAMENTE, COMO ES-

EL CASO DE CANINOS TEMPORALES, LA CAUSA DE ESTE PROCESO-

ES LA FALTA DE ESPACIO PARA ACOMODAR A LOS INCISIVOS. 

AL HABER LA NECESIDAD DE HACER LA EXTRACCIÓN DE UNA

PIEZA TEMPORAL HUCHO ANTES DE LA ERUPCIÓN DEL PERHANENTE

SUCESOR, HABRÁ QUE DETERMINAR LA CANTIDAD DE ESPACIO EX!§. 

TENTE EN RELACIÓN A LAS PIEZAS PERMANENTES SIN ERUPCIO--

NAR. TAMBIÉN SE DEBE DE DETERMINAR L,\ CANTIDAD DE ESPA

CIO QUE SE NECESITA PARA EL ALINEAMIENTO CORRECTO DE LOS

PERMANENTES ANTERIORES, TOMANDO EN CUENTA EL MOVIMIENTO -

MESIAL DE LOS MOLARES PERMANENTES QUE SE PRODUCE TRAS LA

PÉRDIDA DE LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES, Y LA ERUPCIÓN 

DEL SEGUNDO PREMOl.AR. 

tSTAS HEDIDAS SE OBTIENEN DETERMINANDO LA LONGITUD-

DE ARCO QUE COMPRENDE LA DISTANCIA QUE EXISTE DE LA CARA

MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE DE UN LADO A LA CARA

MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE DEL LADO OPUESTO. 

ESTA LONGITUD DISMINUYE CONTINUAMENTE AL ESTAR ERUPCIONAJi 
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DO LOS PERMANENTES. LOS HODELOS DE ESTUDIO Y RADIOGRAFÍAS 

PERIAP!CALES SON NECESARIAS PARA UN BUEN DIAGNÓSTICO. PA

RA DETERMINAR QUE EXISTE ESPACIO SUFICIENTE SE DEBERÁN HE-

DIR LOS ANCHOS HESIODISTALES DE LOS DIENTES SIN ERUPCIONAR

y MEDIR LA CANTIDAD DE ESPACIO EXISTENTE, SI LA SUMA DE LOS 

ANCHOS MESIODISTALES ES MAYOR QUE LA LONGITUD DE ARCO SE DE_ 

BERÁ OBSERVAR SI EL PACIENTE. ESTÁ EN LA TRANSICIÓN DE DENTA 

DURA MIXTA (ESTA DENTICIÓfl ES DE LOS 6 A LOS 10 AílOS). 

DE SER ASÍ ESTA SITUACIÓN ES NORMAL, YA QUE ÉSTA DIS-

TANCIA SE ACORTA EN EL PERIODO DE LA DENTICIÓN MIXTA AL DE

LA PERMANENTE DEBIDO A LA FALTA DE DESARROLLO DE LOS HAXILA 

RES. PARA EMPEZAR A MEDIR LOS ANCHOS MESIODIST1\LES SE IN.! 

CIA CON EL GRUPO DE INCISIVOS CENTRAi.ES Y LATERALES ERUPCIQ. 

NADOS, SE REGISTRAN LAS HEDIDAS INDIVIDUALES Y SE TOMA EL-

ANCHO DE CANINOS Y PREMOLARES SOBRE LAS RADIOGRAFÍAS. DE.§. 

ruts VALIENDOSE DE UN ALAMBRE DE ORTODONCIA SE MIDE SOílRE-

LAS CARAS OCLUSALES Y BORDES INCISALES DESDE LA CARA MESIAL 

DEL PRIHER MOLAR PERMANENTE HASTA LA DEL LADO OPUESTO PASAN_ 

DO POR LAS c(JsPIDES VESTIBULARES DE LOS DIENTES POSTERIORES: 

A tSTA HEDIDA SE LE RESTAN 3.4mm. QUE ES LA PROPORCIÓN PRO

MEDIO EN QUE SE ACORTAN LOS ARCOS POR EL DESPLAZAMIENTO ME

SIAL DE LOS MOLARES PERMANENTES DURANTE LA ERUPCIÓN DE PRE-

MOLARES. POR LA COMPARACIÓN DE tSTAS HEDIDAS SE PUEDE SA-



BER O NO SI ES SUFICIENTE LA DISTANCIA DEL ARCO PARA ALO-

JAR A LOS PERMANENTES. 

CLASIFICACIÓN DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

LA REGLA GENERAL PARA COLOCAR UN MANTENEDOR DE ESPA-

CIO ES: LOS MANTENEDORES DE ESPACIO DEBEN SER USADOS SIEM

PRE QUE EXISTA P~RDIDA PREMATURA DE UN DIENTE PRIMARIO, YA 

SEA POR CARIES U OTROS FACTORES Y HALLA TENDENCIA DE LOS--

DIENTES ADYACENTES A MIGRAR. LOS REQUISITOS QUE DEBE CUtl 

PLIR UN MANTENEDOR DE ESPACIO SON: 

1.- MANTENER LA DIMENSIÓN MESIODISTAL DEL DIENTE PER

DIDO. 

2.- SER FUNCIONAL Y EVITAR LA SOBRE-ERUPCIÓN O EXTRU

SIÓN DEL ANTAGONISTA. 

J.- SENCILLO Y RESISTENTE. 

4.- NO PONER EN PELIGRO LOS DIE~TES RESTANTES POR LA

APLICACIÓN DE TENSIÓN EXCESIVA. 

5.- PODRÁN SER LIMPIADOS FÁCILMENTE, NO ATRAPAR RES-

TOS ALIMENTICIOS QUE PUEDAN PROVOCAR CARIES, 

6.- DEBEN ESTAR HECHOS DE TAL MODO QUE NO IMPIDAN EL-
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CRECIMIENTO NORMAL TANTO DEL HUESO COMO DE DIEN-

TES PERMANENTES. 

LOS MANTENEDORES DE ESPACIO SE VAN A DIVIDIR EN FIJOS 

Y REHOVIBLES, ENTRE LOS FI.JOS TENEMOS LOS QUE VAN UNIDOS A 

UNA CORONA O BANDA. ESTE TIPO DE MANTENEDOR TIENE UN CD-

NECTOR QUE PUEDE SER DE ALAMBRE DE ORTODONCIA O DE WIPLA Y 

VA SOLDADO AL ANCLAJE ENTRE ÉSTOS SE INCLUYEN: 

1.- MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA. 

PARA ELABORARLO LO PRIMERO ES ADAPTAR LA CORONA AL -

DIENTE QUE SERVIRÁ DE PILAR, YA CON LA CORONA ADAPTADA SE

TOHA UNA IMPRESIÓN EN LA CUAL LA CORONA SE VA A ADHERIR--

POR LO QUE HAY QUE RETIRARLA CON CUIDADO CON UN EXPLORADOR 

PARA NO DISTORCIONAR LA IMPRESIÓN NI DESAJUSTAR LA CORONA. 

SE CORRE EL MODELO EN YESO PARIS O YESO BLANCO Y YA SOBRE

EL MODELO SE VA A COLOCAR UNA CINTA ADHESIVA EN LA ZONA -

DEL DIENTE PERDIDO Y SOBRE ESTA CINTA SE DELINEA LA POS!--

CIÓN DEL ANSA. EL ANSA SE FABRICA CON ALAMBRE DE ORTODO~ 

CIA DEL NÚMERO 36 Y SE LE DA LA FORMA DEL ESPACIO EXISTEN

TE, UNA VEZ FORMADA SE ADAPTA AL MODELO! ES HUY IMPORTANTE 

QUE ESTA NO EJERZA DEMASIADA PRESIÓN SOBRE LOS DIENTES ca~ 

TIGUOS. LAS PARTES TERMINALES DEL ANSA HACEN CONTACTO --

POR VESTIBULAR Y LINGUAL CON LA CORONA DE ACERO. EL ANSA 
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DEBE MEDIR 7 HH EN SU ANCHO BUCOLINGUAL, YA QUE EN OCASIQ 

NES EL PREMOLAR ERUPCIONA PREMATURAMENTE Y ESTA DISTANCIA 

PERMITE EL PASO LIBRE DEL DIENTE POR ERUPCIONAR. UNA --

VEZ LLEGADO A ESTE PUNTO SE RECORTA EL EXCEDENTE DE LAS-

TERMINALES DEL ANSA Y ÉSTA SE FIJA CON INVESTIMENTO SOBRE 

EL MODELO CON EL FIN DE QUE QUEDE INHOVIL PARA SOLDAR LAS 

PARTES DEL ANSA QUE SE UNE CON LA CORONA. PARA SOLDAR--

SE UTILIZA SOLDADURA DE PLATA Y UNA VEZ TERMINADO EL PRO

CESO SE PULE Y SE CEMENTA EN EL PACIENTE. 

2.- MANTENEDOR DE ZAPATILl.A DISTAL. 

SOLO ESTÁ INDICADO EN LA EXTRACCIÓN PREMATURA DEL S~ 

CUNDO MOLAR TEMPORAL YA SEA SUPERIOR O INFERIOR. CON SI.§. 

TE EN UNA CORONA DE ACERO A LA QUE VA SOLDADA UN TRAMO DE 

ALAMBRE GRUESO CON UNA PROLONGACIÓN VERTICAL, QUE SERÁ LA 

PARTE QUE IRÁ INCLUIDA POR DEBAJO DE LA PAPILA GlNGIVAL Y 

QUE NOS VA A SERVIR COMO FRENO. A LA MESIALIZACIÓN DEL MO

LAR PERMANENTE. 

ESTE TIPO DE MANTENEDOR SE DEBE PONER EN EL MOMENTO

DE LA EXTRACCIÓN, CON ANTERIORIDAD SE DEBIÓ HABER PREPARA 

DO LA PIEZA QUE ACTUARA COMO PILAR ADAPTANDOLE LA CORONA

DE ACERO, SE TOMARÁ UN MODELO PARA CONFECCIONAR Y ADAPTAR 

LA ZAPATILLA, SE TOMARÁ TAMBIÉN UNA RADIOGRAFÍA PARA VER-



A QUE GRADO DE PROFUNDIDAD LLEGARÁ LA PORCIÓN VERTICAL. 

TAHBitN LA RAD!OGRAFiA NOS VA A SERVIR PARA ASEGURARNOS

QUE LA ZAPATILLA NO INTERFIERA EN LA ERUPCIÓN DEL DIENTE 

AL CUAL LE EST~HOS CONSERVANDO EL ESPACIO Y QUE TAMPOCO

QUEDE SOBRE LA CORONA DEL DIENTE ADYACENTE AÚN SIN ERUP-

CIONAR. SI NO SE DESEA QESGASTAR UN DIENTE PARA COLO--

CAR UNA CORONA DE ACERO ES VÁLIDO UTILIZAR UNA BANDA OR

TODÓNTICA UNIDA A UNA ANSA. 

VENTAJAS DEL MANTENEDOR FIJO. 

1.- CONSTURCCIÓN SIMPLE Y ECONÓMICA. 

2.- NO INTERFIERE EN LA ERUPCIÓN VERTICAL DE LOS -

DIENTES ANCLADOS. 

3.- NO INTERFIEREN EN EL DESARROLLO ACTIVO DE LA -

OCLUSIÓN. 

4.- SE PREVIENE EL MOVIMIENTO MESIAL. 

5.- NO HAY INTERFERENCIA CON EL DIENTE POR ERUPCIO

NAR. 

6.- EL PACIENTE NO SE LO PUEDE QUITAR, POR LO TANTO · 

EL MANTENEDOR SIEMPRE ESTARÁ ACTUANDO. 

DESVENTAJAS. 

1.- LA FUNCI6N DE 0CLUSI6N NO SE RESTAURA. 



2.- SE NECESITA INSTRUMENTAL ESPECIALIZADO. 

3.- LOS HIROS PUEDEN DESAJUSTARLO CON SUS DEDOS Y -

LENGUA. 

4.- NO SON ESTÉTICOS • 

. MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. 

SON APARATOS CONSTRUIDOS DE ACRÍLICO CON O SIN GAN-

CHOS DE ANCLAJE. EN ESTE TIPO DE MANTENEDOR ES POSIBLE 

INCORPORAR LOS DIENTES AUSEHTBS. 

VENTAJAS. 

1.- FÁCIL DE LIMPIAR. 

2.- PERMITEN LA HIGIENE ADECUADA DE TODA LA BOCA, 

3.- MANTIENE Y RESTAURA LA DIMENSIÓN VERTICAL. 

4.- PUEDE CONSTRUIRSE DE FORMA ESTÉTICA. 

5.- ESTIMULAN LA ERUPCIÓN DE PIEZAS PERMANENTES. 

DESVENTAJAS. 

1.- PUEDE PERDERLO EL PACIENTE. 

2,- PUEDE ROMPERSE O IRRITAR TEJIDOS BLANDOS. 

3,- PUEDE RESTRINGIR EL CRECIMIENTO LATERAL DE LOS

HAXILARES. 
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4.- EL PACIENTE PUEDE DECIDIR NO USARLO TRAYENDO CQ 

HO CONSECUENCIA LA PÉRDIDA DE ESPACIO. 

CORONAS DE ACERO CROHO. 

INDICACIONES: 

1.- RESTAURAR DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES JÓVE

NES QUE PRESENTEN CARIES EXTENSA O RAMPANTE. 

2.- RESTAURAR MOLARES PRIMARIOS CON CARIES QUE INCL!! 

YAN 2 ó MÁS CÚSPIDES. 

3.- RESTAURAR MOLARES PRIMARIOS QUE HAN SIDO SOMET!. 

DOS A TERAPIA PULPAR. 

4.- RESTAURAR DIENTES PRIMARIOS O PERMANENTES JÓVE

NES CON llIPERPLASIA, ANOMALÍAS HEREDITARIAS CO

MO DENTINOGÉNESIS O AMELOGÉNESIS IMPERFECTA. 

S.- RESTAURAR PIEZAS PRIMARIAS Y PERMANENTES EN NI

ÑOS CON DEFICIENCIAS FÍSICAS Y MENTALES CUANDO

EL FACTOR HIGIENE ES PRIMORDIAL, 

6.- COMO TRATAMIENTO DE EMERGENCIA EN ANTERIORES -

FRACTURADOS. 

7.- COMO SOPORTE PARA APARATOS FIJOS (MANTENEDORES) 

PREPARACIÓN DEL DIENTE. 



RECORTE PROXIMAL. 

LA REDUCCIÓN MESIAL Y DISTAL TOMAN LA FORMA DE UN-

CORTE VERTICAL QUE ABRE LA SUPERFICIE DE CONTACTO HACIA-

BUCAL, LINGUAL Y GINGIVAL. SE UTILIZARÁ UNA FRESA CI--

Lf NDRICA DE DIAMANTE Y UNA CURA INTERPROXIHAL PARA FACI

LITAR LA REDUCCIÓN Y EVITAR DAÑO A LA PIEZA ADYACENTE. 

SE ACCIONA LA FRESA EN DIRECCIÓN BUCOLINGUAL COMENZANDO

EN LA LÍNEA OCLUSAL CON UNA DISTANCIA DE 1 a 2 mm. DEL -

DIENTE ADYACENTE. 

A HEDIDA QUE SE HACE EL CORTE HACIA GINGIVAL SE FO]. 

HA UN BORDE QUE VA A DESAPARECER CUANDO LA REDUCCIÓN DE~ 

JE ABIERTA EL AREA DE CONTACTO. SE REQUIERE LA REDUC--

CIÓN DISTAL AÚN CUANDO NO HAYA DIENTE ERUPCIONANDO EN 

POSTERIOR, SI NO SE OBSERVA ESTA INDICACIÓN SE TENDRÁ 

UNA CORONA DE TAMAÑO EXCESIVO QUE DIFICULTARÁ LA ERUP---

CIÓN DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 

DISCO. 

REDUCCIÓN OCLUSAL. 

SE EVITARÁ USAR ----

SE DEBE SEGUIR LA ANATOMÍA DEL DIENTE A UNA PROFUN

DIDAD DE 1.5 a 2 mm. LO QUE PERMITE SUFICIENTE ESPACIO--

PARA LA CORONA Y EL CEMENTO. SE RECOMIENDA HACER SUR--
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COS DE 1 mm DE PROFUNDIDAD EN LA CARA OCLUSAL. LA ALT.!! 

RA DE LA CÚSPIDE DEL DIENTE ADYACENTE OFRECE UNA BUENA -

BASE PARA DHTEHHINAR EL CRADO DE REDUCCIÓN OCLUSAL, 

TERHINACIÓN, 

SE ELIMINA CU,\LQUIER RESTO DE CARIES CON FRESA DE -

BOLA A BAJA VELOCIDAD. SE REDONDEAN TODOS LOS ÁNGULOS-

AGUDOS YA QUE IMPEDIRÍAN EL APOYO ADECUADO DE LA CORONA. 

TODOS LOS PUNTOS DE CONTACTO CON EL DIENTE ADYACEN

TE SE DEBEN ELIMINAR, 

SELECCIÓN DE LA CORONA. 

UNA CORONA CORRECTAMENTE SELECCIONADA ANTES DE SU -

ADAPTACIÓN Y SU RECORTADO DEBERÁ CUBRIR TODO EL DIENTE Y 

OFRECER RESISTENCIA CUANDO SE TRATA DE RETIRAR. 

SE PUEDEN ADQUIRIR CORONAS YA RECORTADAS O SIN RE-

CORTAR! LAS ÚLTIMAS SON HUY ÚTILES CUANDO LA PREPARACIÓN 

SE EXTIENDE HASTA LA REGIÓN SUBGINGIVAL. LAS CORONAS--

RECORTADAS DE ACERO SON LLAMADAS UNITEK Y CASI NO REQUI]. 

RE AJUSTARLA REDUCIENDO EL TIEMPO DE LA CITA, 

EN MOLARES TEMPORALES CON CARIES INTERPROXIHAL PRO-
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FUNDA EXTENDIDA HASTA SUBGINGIVAL JUSTIFICAN EL USO DE -

UNA CORONA NO RECORTADA O ROCKY HOUNTAIN PARA QUE ABAR--

QUE LOS BORDES DE LA PREPARACIÓN. SE DEBE MEDIR EL AN-

CllO HESIODISTAL TOMANDO IMPRESIONES EN UNA CITA PREVIA -

PARA PODER SELECCIONAR UNA CORONA DEL TAMAÑO ADECUADO --

DEL DIENTE QUE SE QUIERE CUBRIR. CUANDO LA CORONA OFR! 

CE HUCHA RESISTENCIA AL QUITARLA O SE REQUIERE DE EXCES.!, 

VA PRESIÓN PARA COLOCARLA, SIGNIFICA QUE ES PEQUEÑA Y -

POR LO TANTO NO PODRÁ ADAPTARSE. 

ENFERMEDADES PERIODONTALES EN LOS NIÑOS. 

LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES OCURREN A CUALQUIER

EDAD, SON GENERALMENTE PROCESOS HUY LENTOS Y SUS FASES--

INICIALES SON COMUNES ANTES DE LA PUBERTAD. A MENOS --

QUE SE EL.IMINEN ~STAS ETAPAS TEMPRANAS, SERÁ INEVITABLE, 

EN ANOS POSTERIORES EL DESARROLLO DE ENFERHED.\DES PERIO

DONTALES DEGENERATIVAS. 

EN LA INFANCIA, LAS ENFERMEDADES PERlOOONTALF.S HAN

EHPEZADO YA; POR LO TANTO ES HUY IMPORTANTE RECONOCERl.AS 

Y TRATARLAS. 

ENCÍAS NORMAi.ES EN LA INFANCIA. 

LAS ENCÍAS DEBERÁN SER DE COLOR ROSA PALIDO, MÁS SÉ_ 



MEJANTE AL COLOR DE LA PIEL DE LA CARA QUE A LA DE LOS -

LABIOS Y DEBERÁN ESTAR FIRMEMENTE UNIDAS AL HUESO ALVEO-

LAR. LAS 

BULBOSAS Y 

PIEZAS PRIMARIAS PRESENTAN CORONAS CORTAS Y-

EL PUNTO DE CONTACTO ESTÁ HÁS CERCANO A LA S.!:: 

PERFICIE OCLUSAL QUE EN LAS PIEZAS PERMANENTES. LAS E_! 

CÍAS, EN DENTADURAS PRIMARIAS, ESTÁN MÁS CERCA DE LAS SJ.: 

PERFICIES OCLUSALES DE LAS PIEZAS, SON APLASTADAS VOLUHl,. 

NOSAS Y LLENAN COMPLETAMENTE EL ESPACIO INTERPROXIMAL. 

NATURALEZA DE LAS GINGIVITIS. 

CUANDO SE INFLAMA EL TEJIDO GINGIVAL, LO PRIMERO EX 

OBSERVARSE ES HIPEREMIA. EL COLOR ROSADO PÁLIDO PASA A 

ROJO VIVO, DEBIDO A LA DILATACIÓN DE LOS CAPILARES, POR

LO QUE EL CONTENIDO SANGUfNEO DE ÉSTOS TEJIDOS AUMENTA -

ENORMEMENTE. EN ÁREAS DE ULCERACIÓN, DONDE SE PIERDE -

EL EPITELIO, EL COLOR ES AÚN HÁS VIVO. ÉSTA HIPEREMIA-

SE ASOCIA CON EDEMA: LA ENCÍA INTERSTICIAL SE AGRANDA, f 

LA SUPERFICIE APARECE BRILLANTE, HÚMEDA Y TENSA. 

GRADOS DE GRAVEDAD DE GINGIVITIS. 

NULA, CUANDO SE PRESENTA PRUEBA CLÍNICA DE INFLAMA

CIÓN; HUY LEVE, CUANDO SE PRESENTA HIPEREMIA DETECTABLE

-EH LA PAPILA, MARGEN O MUCOSA ANEXA. 
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LEVE, CUANDO TAMBIÉN EXISTE PÉRDIDA DE PUNTEADO, Eli 

ROJECIHIENTO, INFLAMACIÓN O SANGRADO AL PRESIONAR; MODE

RADA, CUANDO LA GRAVEDAD ES TAL QUE APARECE SANGRE EN EL 

CEPILLO DENTAL Y CON PRESENCIA DE SENSIBILIDAD Y DEBILI

DAD ( A ÉSTE NIVEL, LOS PADRES DEL NIÑO GENERALMENTE YA

SABEN QUE LA AFECCIÓN EXISTE); GRAVE, CUANDO SE PRESENTA 

HIPEREMIA GRAVE Y MARCADA INFLAMACIÓN, CUANDO OCURRE HE

MORRAGIA ESPONTÁNEAMENTE O CON EL MÁS LIGERO TOQUE DE C.Q. 

MIDA O CEPILLO, 

LA GRAVEDAD DE LAS GINGIVITIS TAHBIÉN AUMENTA CON-

LA EDAD·1 PERO DE MANERA ALGO DIFERENTE EN LOS DOS SEXOS. 

EN LAS MUJERES, LA GRAVEDAD LLEGA A SU MÁXIMO A LOS 10 Y 

HEDIO AÑOS, DECRECE EN LOS SIGUIENTES TRES O CUATRO AÑOS 

Y SE NIVELA A LOS 16 AROS. EN LOS HOMBRES LA GRAVEDAD-

MÁXIMA OCURRE ENTRE LAS EDADES DE 13 Y 13 A~OS Y MEDIO,

POR ENCIMA DE LA EDAD DE 12 AÑOS, El. NÚMERO DE NiílOS QUE 

SUFREN GINGIVITIS PERMANECE APROXTHAílAHF.NTE IGUAL, PERO

DISHINUYE CONSIDERABLEMENTE LA GRAVEDAD DE LA GINGIVITIS 

HASTA LOS 17 AÑOS, EN QUE VUELVE A AUMENTAR. 

CAUSAS DE GINGIVITIS. 

IRRITANTES LOCALES. 

LA GINGIVITIS, EN CUALQUIER GRUPO DE EDADES, ES CA.Y, 
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SADA PRINCIPALHENTE POR FACTORES LOCALES. LA ENCÍA Y -

LA MEMBRANA MUCOSA DE LA BOCA ESTÁN CONSTANTEMENTE RECI-

BIENDO TRAUMATISMOS FÍSICOS. DURANTE LA MASTICACIÓN DE 

ALIMENTOS SE RECIBE IRRITACIÓN MECÁNICA CON EL MOVIMIEN

TO DE LENGUA, LABIOS Y MEJILLAS; Y TAMBIÉN POR HUMEDECI

MIENTO Y SECADO DE SALIVA ALTERNATIVAMENTE AL AIRE. 

LOS CONDIMENTOS, LA ALCALINIDAD Y ACIDEZ DE LOS ALIHEN-

TOS PRODUCEN IRRITACIÓN QUÍMICA, Y SE PRODUCE IRRITACIÓN 

BACTERIANA CON LOS PRODUCTOS MANUFACTURADOS, POR LA ALTA 

CONCENTRACIÓN DE BACTERIAS EN LAS MASAS INFECTADAS QUE-

SE ACUMULAN ALREDEDOR DE LAS PIEZAS, 

CÁLCULO. 

LA FORMACIÓN DE CÁLCULO EN LOS NIÑOS ES MÁS COMÚN DE 

LO QUE GENERALMENTE SE CREE, 

SE PUEDE OBSERVAR CUBRIENDO CORONAS ENTERAS DE PIE

ZAS DONDE LA CARIES DENTAL HA VUELTO, LA MASTICACIÓN DE

ALIHENTOS DEMASIADO DOLOROSA PARA SER EFECTUADA EN UN L! 

DO DE LA BOCA. SOBRE LAS CORONAS DE PIEZAS NO UTil.IZA-

DAS SE ACUMULAN LOS DESECHOS Y SE CALCIFICAN. EN APRO-

XIMADAMENTE EL 5% DE NIÑOS ENTRE 10 Y 12 AROS SE FORHAN

CÁLCULOS EN LA SUPERFICIE LINGUAL DE LOS INCISIVOS INFE

__ RIORES Y EN LA SUPERFICIE BUCAL DE LOS MOLARES SUPERIO--
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RES. 

PLACA BACTERIANA Y ENFERMEDAD GINGIVAL Y PARODONTAL. 

SE PUEDE DECIR QUE LOS COMPONENTES DE LA PLACA BAC

TERIANA; PUEDEN ORIGINAR MODIFICACIONES INFLAHATORIAS DE 

TEJIDOS BLANDOS POR LA LIBERACIÓN DE ENZIMAS QUE SON CA

PACES DE ROMPER LA APOSICIÓN DE LAS CÉLULAS EPITELIALES. 

PARECE SER QUE NINGÚN MECANISMO DE DEFENSA, PROPIO DE -

LA ENCiA ES EFECTIVO. LA PROTECCIÓN DE LA CUBIERTA EPL 

TELIAL Y LA PORCIÓN QUERATINIZADA OFRECE ALGUNA PROTEC-

ClÓN, ASÍ COHO EL PAPEL ANTIBACTERIANO DE LA SALIVA PERO 

SON INSUFICIENTES. SOLO POR DEJAR DE CEPILLARSE HENOS-

DE 2 SEMANAS APARECE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PARODONTAL. 

LA SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD ESTÁ EN RELACIÓN A LA VELQ 

CIDAD DE LA FORMACIÓN DE LA PLACA. 

AL REINSTAURAR LOS PROCEDIMIENTOS DE HIGIENE BUCAL, 

LA PLACA DESAPARECE DE CASI TODAS LAS SUPERFICIES DENTA

RIAS DENTRO DE LAS 48 HORAS Y LA GINGIVITIS DESAPARECE -

ENTRE 1 Y B DÍAS DESPUÉS. 

HÁBITOS BUCALES INFANTILES, 

DURANTE MUCHOS AROS, LOS ODONTÓLOGOS HAN ATENDIDO--
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LOS HÁBITOS BUCALES DE LOS NIÑOS. LOS DENTISTAS CONSIDA 

RAN ÉSTOS HÁBITOS COMO POSIBLES CAUSAS DE PRESIONES DESA 

QUILIBRADAS Y DAÑINAS QUE PUEDEN SER EJERCIDAS SOBRE LOS 

BORDES ALVEOLARES INMADUROS Y SUMAMENTE MALEABLES, Y TA.!! 

BIÉN DE CAMBIOS POTENCIALES EN EL EMPLAZAMIENTO DE LAS -

PIEZAS Y EN OCLUSIONES QUE PUEDEN VOLVERSE FRANCAMENTE -

ANORMALES SI CONTINÚAN ÉSTOS HÁBITOS LARGO TIEMPO. 

E.,g_FLEJO DE SUCCIÓN. 

ENGEL AFIRMA QUE LA OBSERVACIÓN DIRECTA DE LOS NI-

ROS EN SU PRIMER AÑO DE VIDA REVELABA QUE SU ORGANIZA---

CIÓN ERA ESENCIALMENTE BUCAL Y DE TACTO. AL NACER, EL-

NI90 HA DESARROLLADO UN PATRÓN REFLEJO DE FUNCIONES NEU-

ROMUSCULARES, LLAMADO REFLEJO DE SUCCIÓN. INCLUSO AN--

TES DE NACER, SE HAN OBSERVADO FLUOROSCOPICAMENTE EN EL

NIÑO, CONTRACCIONES BUCALES Y OTRAS RESPUESTAS REFLEJAS. 

ÉSTA TEMPRANA ORGANIZACIÓN NERVIOSA DEL NIÑO LE PERMITE-

ALIMENTARSE DE SU MADRE Y AGARRARSE A ELLA, COMO LO DE-

MUESTRAN LOS REFLEJOS DE SUCCIÓN Y DE ASIMIENTO, Y EL R]. 

FLEJO DE MORO, TODOS PRESENTES AL NACIMIEN'I'O. EVIDENTli_ 

MENTE, EL PATRÓN DE SUCCIÓN DEL NIÑO RESPONDE A UNA NECg 

SIDAD. LA NECESIDAD DE AGARRARSE NO RESULTA TAN OBVIA. 

SIN EMBARGO, AUNQUE ÉSTOS DOS REFLEJOS INFLUYEN EN EL --



NI~O Y ES SUS SITUACIONES INICIALES DE APRENDIZAJE, Y -

CONTRIBUYEN A SU DESARROLLO PSÍQUICO, EL CALOR DE LA LE

CHE QUE LLEGA A SU CUERPO Y LA SENSACIÓN DE ALIVIO DEL-

HAMBRE QUE SIGUE A LA SUCCIÓN, HACEN QUE ÉSTE REPLEJO --

SEA HARCADAHENTE PREDOMINANTE. A HEDIDA QUE SE DESARRQ 

LLA Sl' \'!STA Y OÍDO, EL LACTANTE TRATA DE ALCANZAR Y LL.§. 

VAR A LA BOCA AQUELLO QUE HA VISTO Y OÍDO A DISTANCIA. 

A PESAR DE LA HALA COORDINACIÓN DE SUS DEDOS Y EXTREMID,! 

DES, EL LACTANTE TIENDE A CONTINUAR HASTA QUE TODOS LOS

OBJETOS POSIBLES HAYAN SIDO LLEVADOS ,\ SU BOCA PARA SER

LAMIDOS, GUSTADOS Y EFECTIVAMENTE EXAMINADOS POR MEDIO-

DE SENSACIONES BUCALES. 

SI EL OBJETO PROVOCA UNA SENSACIÓN AGRADABLE, PUEDE 

TRATAR DE COMERLO. SI LA SENSACIÓN PRODUCIDA ES DESA--

GRADABLE, LO ESCUPE, Y MUESTRA SU DESAGRADO CONTORSIONAft 

DO LA CARA Y VOLVIENDO LA CABEZA EN DIRECCIÓN OPUESTA .\L 

OBJETO. EL INTENTO DE LLEVAR A LA BOCA UN OBJETO "BUE

NO" SE DENOMINA INTROYECCIÓN. EL RECHAZO DE UN OBJETO

"MALO" SE DENOMINA PROYECCIÓN. 

LOS OBJETOS INTRODUCIDOS EN LA BOCA, ESPECI,\LMENTE

SI SON CALIENTES Y BLANDOS, TRAEN ASOCIACIONES DE ALIMEfl. 

TOS Y BIENESTAR PASADOS. UTILIZANDO ÉSTAS EXPERIENCIAS 



SATISFACTORIAS, SE DA ASÍ MISMO CIERTA SATISFACCIÓN SECU~ 

DARIA PARA ALIVIAR LAS FRUSTRACIONES DEL HAMBRE U OTRO H.!, 

LESTAR, AL INTRODUCIRSE SU DEDO PULGAR EN LA BOCA. EL -

PULGAR MANTENIDO EN LA BOCA SE VUELVE EL SUBSTITUTO DE LA 

MADRE, AHORA NO DISPONIBLE CON SU ALIMENTO TIBIO, SATISF,! 

CE LA NECESIDAD DE TENER ALGO EN LA BOCA, Y TAMBIÉN LA Ng 

CESIDAD DE AGARRARSE A ALGO, Y ALGUNOS CONSIDERAN ESTO CQ 

MO UNO DE LOS PRIMEROS SÍNTOMAS DE DESARROLLO DE INDEPEN

DENCIA O SEPARACIÓN DE LA MADRE. 

EXISTEN llÁRITOS BUCALES NO COMPULSIVOS Y HÁBITOS BUCALES

COHPULSIVOS. 

LOS HÁBITOS QUE SE ADOPTAN O ABANDONAN FÁCILMENTE EN 

EL PATRÓN DE CONDUCTA DEL NIÑO, AL MADURAR ESTE. SE DENO-

MINAN NO COMPULSIVOS. UN HÁBITO BUCAL ES COMPULSIVO 

CUANDO HA ADQUIRIDO UNA FIJACIÓN EN EL NIÑO, AL GRADO DE

QUE ~STE ACUDE A LA PRÁCTICA DE ESE HÁBITO CUANDO SIBNTE

QUE SU SEGURIDAD SE VE AMENAZADA POR LOS EVENTOS OCURRI--

DOS EN SU HUNDO. TIENDE A SUFRIR MAYOR ANSIEDAD.CUANDO-

SE TRATA DE CORREGIR ESE HÁBITO. DEBE ACLARARSE QUI-: ÉS-

TOS HÁBITOS COMPULSIVOS EXPRESAN UNA NECESIDAD EMOCIONAL-

PROFUNDAMENTE ARRAIGADA. REALIZAR EL HÁBITO LE SIRVE DE 

ESCUDO, CONTRA LA SOCIEDAD QUE LE RODEA. ES SU VÁLVULA-
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DE SEGURIDAD CUANDO LAS PRESIONES EMOCIONALES SE VUEL--

VEN DEMASIADO DIFÍCILES DE SOPORTAR. LITERALMENTE, SE 

RETRAE HACIA SÍ MISHO Y POR MEDIO DE LA EXTREMIDAD COR

PORAL APLICADA A SU BOCA PUEDE LOGRAR LA SATISFACCIÓN -

QUE ANStA. 

USOS DE APARATOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HÁBITOS NO

CIVOS. 

LA MAYORiA DE LOS APARATOS INTRABUCALES FABRICADOS 

POR EL ODONTÓLOGO Y COLOCADOS EN LA BOCA DEL NINO CON O 

SIN PERMISO DE ~STE, SON CONSIDERADOS POR El. NINO COHO

INSTRUHENTOS DE CASTIG0 1 PUEDEN PRODUCIR-TRASTORNOS-

EMOCIONALES MÁS DIFiCILES Y COSTOSOS DE CURAR QUE CUAL

QUIER DESPLAZAMIENTO DENTAL PRODUCIDO POR EL HÁBITO. 

~STAS SON CINCO PREGUNTAS QUE DEBERÁ HACERSE EL 

ODONTÓLOGO ,\NTES DE TRATAR DE COLOCAR ALGÚN INSTRUMENTO 

EN LA BOCA DEL NINO PARA ROMPER llÁBITOS NOCIVOS. 

l.- COMPRENSIÓN DEL HIÑO PARA EL USO DEL APARATO. 

2.- COOPERACIÓN PATERNA. 

3.- RELACIÓN AMISTOSA CON EL NIÑO, DE HANERA QUE EN 

LA MENTE DE ÉSTE EXISTA UNA SITUACIÓN DE "REC0!1 

PENSA", EN VEZ DE UNA SENSACIÓN DE CASTIGO. 
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4.- DEFINICIÓN DE UNA META, DEFINIDA EN TÉRMINOS -

DE TIEMPO Y EN FORMA DE UN PREMIO MATERIAL QUE 

EL MIRO TRATE DE ALCANZAR. 

5.- MADUREZ DEL NIRO, PARA QUE NO PRODUZCA ANSIE-

DAD A CORTO PLAZO. 

EFECTOS DENTALES DE SUCCIÓN DE PULGAR Y OTROS DEDOS. 

GENERALMENTE, SE CONCUERDA EN QUE SI EL HÁBITO SE

ABANDONA ANTES DE LA ERUPCIÓN DENTAL DE PIEZAS ANTERIO

RES PERMANENTES, NO EXISTE GRAN PROBABILIDAD DE LESIO-

NAR EL ALINEAMIENTO Y LA OCLUSIÓN DE LAS PIEZAS. PERO 

SI EL HÁBITO PERSISTE DURANTE EL PERÍODO DE LA DENTI--

CIÓN MIXTA (DE LOS 6 A LOS 12 AÑOS), PUEDEN PRODUCIRSE

CONSECUENCIAS DESFIGURANTES. 

EL DESPLAZAMIENTO DE PIEZAS O LA INHIBICIÓN DE SU

ERUPCIÓN NORMAL PUEDE PROVEER DE DOS FUENTES: 

e) DE LA POSICIÓN DEL DEDO EN LA BOCA, 

b) DE LA ACCIÓN DE PALANCA QUE EJERZA EL NIÑO CON

TRA LAS OTRAS PIEZAS Y EL ALVÉOLO POR LA FUERZA 

QUE GENERA SI ADEMÁS DE SUCCIONAR, PRESIONA COJ! 

TRA LAS PIEZAS. 

HAY PRESENCIA DE MORDIDA ABIERTA, EL MAL ALI?lEA---
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MIENTO DE LAS PIEZAS GENERALMENTE PRODUCE UNA ABERTURA -

LABIAL PRONUNCIADA DE LAS PIEZAS ANTERIORES SUPERIORES. 

ESTO AUMEN1'A LA SOBREMORDIDA HORIZONTAL Y ABRE LA-

MORDIDA Y SEGUN LA ACCIÓN DE PALANCA PRODUCIDA, PUEDE R]. 

SULTAR UNA INCLINACIÓN LINGUAL Y UN APLANADO DE LA CURVA 

DE SPEE DE LAS PIEZAS MANDIBULARES ANTERIORES. SEGÚN-

EL HABITO, PUEDE PRESENTARSE TENDENCIA A PRODUCIR SOBRE

ERUPCIÓN EN LAS PIEZAS POSTERIORES, AUMENTANDO POR LO --

TANTO LA MORDIDA ABIERTA. LA MORDIDA ABIERTA PUEDE 

CREAR PROBLEMAS DE EMPUJE LINGUAL Y DIFICULTADES DEL LEJi 

GUAJE. 

EXISTEN VARIOS TIPOS DE APARATOS PARA ROMPER CON 11_! 

BITOS BUCALES QUE PUEDEN SER ELABOR,\DOS POR EL DENTISTA. 

LA MEJOR MANERA DE CLASIFICARLOS ES, TAL VEZ, EN FIJOS Y 

REHOVIBLES. 

HAY QUE TENER CONSIDERACIÓN DE LA EDAD DEL NIRO, SU 

DENTADURA Y SU HÁBITO BUCAL. LOS NIÑOS HE~ORES DE SEIS 

AÑOS, EN QUIENES SOLO ESTÁN PRESENTES LAS PIEZAS PRIMA-

RTAS, LOS APARATOS REHOVJBLES PUEUF.N SER NO BIEN ACEPTA-

DOS A CAUSA DE LA INMADUREZ DEL NIÑO. EN LA EDAD DE LA 

DENTICIÓN MIXTA, ENGRAPAR PIEZAS PERMANENTES EN PROCESO

DE ERUPCIÓN PUEDE SER RAZÓN CONTRARIA A LOS INSTRUMENTOS 
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REHOVIBLES. EN ESTE GRUPO ENTRE LOS 8 Y 9 ASOS TAMBIÉN 

SE PRODUCE LA MADURACIÓN DEL LENGUAJE. 

SIN EMBARGO, UN APARATO FIJO PUEDE CAUSAR LA SENSA

CIÓN EH EL NIRO DE ESTAR SIENDO "CASTIGADO", MIENTRAS 

QUE UN APARATO REHOVIBLE PUEDE PERMITIRLE LA LIBERTAD DE 

LLEVAR EL INSTRUMENTO SOLO EN PERÍODOS CRÍTICOS, COMO LA 

NOCHE. LA MAYOR DESVENTAJA DEL APARATO REMOVIBLE ES 

QUE EL NIÑO LO LLEVA SOLO CUANDO tL DESEA. 

TRAMPA DE PUNZÓN. 

ES UN INSTRUMENTO REFORMADOR DE HÁBITOS QUE UTILIZA 

UN "RECORDATORIO" AFILADO DE ALAMBRE PARA E\'ITAR QUE EL-

NiílO SE PERMITA CONTINUAR CON SU HÁBITO. PUEDE SER FI-

JO O REHOVIBLE. LA TRAMPA PUEDE CONSISTIR ES UN ALAH--

DRE E!:GASTADO EN UN INSTRUMENTO ACRÍLICO REHOVIBLE TAL-

COMO EL RETENEDOR llAWLEY, O PUEDE SER UNA DEFENSA AÑADI

DA A UN ARCO LINGUAL SUPERIOR Y UTILIZADA COMO INSTRUHEJi 

TO FIJO. 

LAS TRAMPAS PUEDEN SERVIR PARA: 1) ROMPER LA SUC--

CIÓN Y LA FUERZA EJERCIDA SOBRE EL SEGMENTO ASTERIOR; --

2) DISTRIBUIR LA PRESIÓN TAMBIÉN A LAS PIEZAS POSTERIO-

RES; 3) RECORDAR AL PACIENTE QUE ESTÁ ENTREGÁNDOSE A-



:.129-

SU HkBITO, Y 4) HACER QUE EL HÁBITO SE VUELVA DESAGRAD_! 

BLE PARA EL PACIESTE. 

TRAHPA DE RASTRILLO. 

AL IGUAL QUE LA DE PUNZÓN, PUEDE SER UN APARATO F,l 

JO O REHOVIBLE. tSTE APARATO MÁS QUE RECORDAR AL NIRO 

LO CASTIGA. TIENE PÚAS ROMAS QUE SE PROYECTAN DE LAS-

BA.RRAS TRANSVERSALES O DEL RETENEDOR DE ACRÍLICO HACIA-

LA BOVEDA PALATINA. ÉSTE TIPO DE APARATOS POR EL USO-

DE SUS PÚAS DIFICULTA LA SUCCIÓN DEL DEDO Y SIRVE TAM-

BitN PARA EL HÁBITO DE EMPUJE LINGUAL Y DEGLUCIÓN DEFEf. 

TUOSA. 

OTROS llÁBITOS BUCALES. 

SUCCIÓN LABIAL. 

LA SUCCIÓN O MORDIDA DEL LABIO PUEDE LLEVAR A LOS

HISHOS DESPLAZAMIENTOS ANTERIORES QUE LA SUCCIÓN DIGl-

TAL, AUNQUE EL HÁBITO GENERALMENTE SE PRESENTA EN LA -

EDAD ESCOLAR, CUANDO APELAR AL BUEN JUICIO Y LA COOPERA 

CIÓN DEL NIÑO PUEDE LOGRAR EL ABANDONO DE ÉSTE. 

EL DENTISTA PUEDE AYUDAR SUGIRIENDO EJERCICIOS LA-
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BIALES TALES COMO LA EXTENSIÓN DEL LABIO SUPERIOR LOS Ili 

CISIVOS SUPERIORES Y APLICAR CON FUERZA EL LABIO INFE--

R IOR SOBRE EL SUPERIOR. 

EMPUJE LINGUAL. 

EN NIÑOS QUE PRESENTAN MORDIDAS ABIERTAS E INCISI-

VOS SUPERIORES EN PROTUSIÓN SE OBSERVAN A MENUDO HÁBITOS 

DE EMPUJE LINGUAL. SIN EMBARGO, NO SE HA DEMOSTRADO SI 

LA PRESIÓN LINGUAL PRODUCE LA MORDIDA ABIERTA, O SI ÉSTA 

PERMITE AL NIÑO EMPUJAR LA LENGUA JIACIA ADELANTE EN EL -

ESPACIO EXISTENTE ENTRE LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFE

RIORES. 

AL IGUAL QUE EN LA SUCCIÓN DEL DEDO, EL EMPUJE LIN

GUAL PRODUCE PROTUSIÓN E INCLINACIÓN LABIAL DE LOS INCI

SIVOS SUPERIORES. 

EL TRA1'AMIENTO DEI, EMPUJE LINGUAL CONSISTE EN ENTR]. 

NAR AL NIÑO PARA QUE MANTENGA LA LENGUA EN SU POSICIÓN -

ADECUADA DURANTE EL ACTO DE DEGLUTIR. HASTA QUE EL NI-

Ro LLEGUE A LA EDAD SUFICIENTE-PARA COOPERAR, ESTO SERÁ-

DIFÍCIL DE LOGRAR. SE PUEDE UTILIZAR EJERCICIOS HIOFUli 

CIONALES, COMO LOS EMPLEADOS PARA LIMITAR LOS EFECTOS DE 

SUCCIÓN DEL PULGAR, PARA LLEVAR A LOS INCISlVOS A UNA 
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/..LINEACIÓN ADECUADA, O PUEDE CONSTRUIRSE UNA TRAMPA DE-

PÚAS VERTICALES, 

EMPUJE DEL FRENILLO. 

ES UN 11ÁBITO OBSERVADO RARAS VECES, SI LOS INCIS!. 

VOS PERMANENTES SUPERIORES ESTÁN ESPACIADOS A CIERTA DI.§. 

TANCIA, EL NIÑO PUEDE TRABAR SU FRENILLO LABIAL ENTRE Eli 
TAS PIEZAS Y DEJARLO EN ESA POSICIÓN VARIAS HORAS, 

ESTE PUEDE DESARROLLARSE EN HÁBITO QUE DESPLACE LAS 

PIEZAS, YA QUE MANTIENE SEPARADOS LOS INCISIVOS CENT~A-

LES; ESTE EFECTO ES SIMILAR AL PRODUCIDO EN CIERTOS CA-

SOS POR UN FRENILLO ANORMAL. 

MORDEDURA DE UÑAS. 

ES UN HÁBITO DESARROLLADO DESPUÉS DE LA EDAD DE LA

SUCCIÓN. FRECUENTEMENTE, EL NIÑO PASARÁ DIRECTAMENTE -

DE LA ETAPA DE SUCCIÓN DEL PULGAR A MORDERSE LAS UÑAS. 

SE HA OBSERVADO f:STE HÁBITO DE MORDERSE LAS UNAS EN EL--

80% DE LOS INDIVIDUOS. 

tSTE NO ES UN HÁBITO PERNICIOSO Y NO AYUDA A PRODU

CIR HALOCLUSJONES, PUESTO QUE LAS FUERZAS O TENSIONES -

APLICADAS AL MORDER LAS UÑAS SON SIMILARES A LAS DEL PRQ 
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CESO DE HASTICACIÓN. SIN EHBARGO, EN CIERTOS CASOS SE-

OBSERVO ATRICIÓN DE LAS PIEZAS ANTERIORES INFERIORES. 

RESPIRACIÓN POR LA BOCA. 

EN LOS NIÑOS, ES POCO FRECUENTE RESPIRAR CONTINUA-

MENTE POR LA BOCA. 

LOS NIÑOS QUE RESPIRAN POR LA BOCA PUEDEN CLASIFl-

CARSE EN TRES CATEGORiAS: l) POR OBSTRUCCIÓN; 2)POR HÁBi 

TO Y 3)POR ANATOH1A. 

LOS QUE RESPIRAN POR LA BOCA POR OBSTRUCCIÓN SON -

AQUELLOS QUE PRESENTAN RESISTENCIA INCREMENTADA u ons--
TRUCCIÓN COMPLETA DEL FLUJO NORMAL DE AIRE A TRAVÉS DEL-

CONDUCTO NASAL. COMO F.XISTE DIFICULTAD PARA INHALAR Y-

EXHALAR AIRE A TRAVtS DE LOS CONDUCTOS NASALES, EL NIÑO, 

POR NECESIDAD, SE VE FORZADO A RESPIRAR POR LA BOCA. EL 

NIRO QUE RESPIRA CONTINUAMENTE POR LA BOCA, LO llACE POR

COSTUHBRE AUNQUE SE HAYA ELIMINADO LA OBSTRUCCIÓN QUE LO 

OBLIGABA A HACERLO. EL NIÑO QUE RESPIRA POR LA BOCA 

POR RAZONES ANATÓMICAS, ES AQUEL CUYO LABIO SUPERIOR COE,. 

TO NO LE PERMITE CERRAR POR COMPLETO SIN TENER QUE REAL}. 

ZAR ENORMES ESFUERZOS. 

FRECUENTEMENTE, SE OBSERVA RESPIRACIÓN OBSTRUCTIVA-
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Í>OR LA BOCA EN NIROS ECTOHÓRFICOS QUE PRESENTAN CARAS-

ESTRECHAS Y LARGAS, Y ESPACIOS NASOFARÍNGEOS ESTRECHOS. 

A CAUSA DE SU TIPO GENÉTICO DE CAR,\ Y NASOFARINGE ESTRg 

CHAS, ÉSTOS NI~OS PRESENTAN MAYOR PROPENSIDAD A SUFRIR

OBSTRUCCIO_NES NASALES QUE LOS QUE TIENEN ESPACIOS NASO

FARÍNGEOS AMPLIOS COMO SE ENCUENTRAN EN LOS INDIVIDUOS

BRAQUICEFÁLICOS, 

LA RESISTENCIA A RESPIRAR POR LA NARIZ PUEDE SER -

CAUSADA POR: 

1) HIPERTROFIA DE LOS TURBINATOS CAUSADA POR ALER

GIA, INFECCIONES CRÓNICAS DE LA MEMBRANA MUCOSA 

QUE ABRE LOS CONDUCTOS NASALES, RINITIS ATRÓFI

CA, CONDICIONES CLIMÁTICAS FRÍAS Y CÁLIDAS O -

AIRE CONTAMINADO; 

2) TABIQUE NASAL DESVIADO CON BLOQUEO DEL CONDUCTO 

NASAL, Y 

3) ADENOIDES AGRANDADOS, COMO EL TEJIDO ADENOIDAL-

0 FARÍNGEO ES FISIOLÓGICAMENTE llIPERPLÁSICO DU

RANTE LA INFANCIA, NO ES RARO QUE LOS NIROS DE

CORTA EDAD RESPIREN POR LA BOCA. 

SIN EMBARGO, RESPIRAR POR LA BOCA PUEDE CORREGIRSE 
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GICO NATURAL CAUSA LA CONTRACCIÓN DEL TEJIDO ADENOIDEO. 

AUNQUE LA CORRECCIÓ?t' DE LA OBSTRUCCIÓN NASOFARÍNGEA PUE

DE PRODUCIRSE POR I~TERVENCIÓN QUIRÚRGICA O CONTRACCIÓN

FISIOLÓGICA, EL NIRO PUEDE CONTINUAR RESPIRANDO POR LA -

BOCA POR COSTUMBRE. 

EL ODONTÓLOGO PUEDE DECIDIR INTERVENIR CON UN APARA 

TO EFICAZ QUE OBLIGARÁ AL NIRO A RESPIRAR POR LA NARIZ. 

ESTO PUEDE LOGRARSE POR LA CONSTRUCCIÓN DE UN PROTECTOR

BUCAL (ESCUDO BUCAL) QUE BLOQUEE EL PASO DEL AIRE POR LA 

BOCA Y FUERZE LA INHALACIÓN Y EXHALACIÓN DEL AIRE A TRA

VtS DE LOS ORIFICIOS NASALES. 

ANTES DE UTILÍZAR EL PROTECTOR BUCAL HAY QUE ESTAR-

SEGUROS DE QUE LAS VÍAS AÉREAS ESTÁN PERMEABLES. LAS--

PERSONAS QUE PRESENTAN ÉSTE HÁBITO PRESENTAN UN ASPECTO

TÍPICO, QUE A VECES SE DESCRIBE COMO "FACIES ADENOIDEA"

AUNQUE NO SE HA DEMOSTRADO CONCLUYENTEMENTE QUE AL RESP.1 

RAR POR LA BOCA CAUSE ÉSTE ASPECTO. LA CARA ES ESTRECHA 

LAS PIEZAS ANTERIORES SUPERIORES HACEN PROTUSIÓN LABIAL

HENTE Y LOS LABIOS PERMANECEN ABIERTOS, CON EL LABIO IN

FERIOR EXTENDitNDOSE TRAS LOS INCISIVOS SUPERIORES. 



-135-

BRUXISHO. 

ES POR LO GENERAL UN HÁBITO NOCTURNO, PRODUCIDO DU-

RANTE EL SUEÑO, AUNQUE PUEDE OBSERVARSE TAMBIÉN CUANDO -

EL NIÑO ESTÁ DESPIERTO. EL FROT,\HIENTO PUEDE SER TAN--

FUERTE COHO PARA OIR LOS SONIDOS DE LAS ROZADURAS A DIS

TANCIA. EL NIÑO PUEDE PRODUCIR ATRICIÓN CONSIDERABLE-

DE LAS PIEZAS Y PUEDE INCLUSO QUEJARSE DE MOLESTIAS EN -

LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR, EN LAS MAÑANAS. LAS 

CAUSAS EXACTAS DEL BRUXISHO PERMANECEN AÚN EN LA OBSCURl 

DAD. TAL VEZ TENGA UNA BASE EMOCIONAL, YA QUE OCURRE-

GENERALMENTE EN NIÑOS HUY NERVIOSOS E IRRITABLES Y QUE-

PUEDEN PRESENTAR OTROS llÁBITOS COMO SUCCIÓN DEL DEDO 0--

EL MORDERSE LAS UÑAS. ÉSTOS NIÑOS GENERALMENTE DUERMEN 

INTRANQUILOS Y SUFREN ANSIEDADES. 

SE llA OBSERVADO BRUXISMO E~ F.NFF.RMF.OADF.S ORGÁNICAS

COMO COREA, EPILEPSIA Y MENINGITIS, ASÍ COMO EN TRASTOR

NOS GASTROINTESTINAi.ES. 

EL TRATAMIENTO ENTRA EN EL CAMPO DEL MÉDICO FAMI--

LIAR, EL PSIQUIATRA Y EL ODONTÓLOGO. EL ODONTÓLOGO PUji 

DE AYUDAR A ROMPER EL HÁBITO CONSTRUYENDO UNA GUARDA OCL.J! 

SAL, PROVOCANDO QUE EL HÁBITO PIERDA SU EFICACIA SATIS-

FACTORIA. 
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CAPÍTULO V 

PREVENCIÓN Y EDUCACIÓN SANITARIA, CEPILLADO 

Y CONTROLES DENTALES REGULARES. 

ES UNA SUSTANCIA HALÓGENA, EL CUAL SE ENCUENTRA EN

LA NATURALEZA ACOMPAÑADA DE OTROS ELEMENTOS Y FORMANDO -

SALES, 

SU ACCIÓN ODONTOLÓGICA MÁS IMPORTANTE ES DE QUE PU§ 

DE AFECTAR LA INICIACIÓN O EL PROGRESO DE UNA ENFERMEDAD 

CARIOG~NICA DE DIFERENTES MANERAS. 

1.- DISMINUYE DE FORMA DIRECTA LA SOLUBILIDAD ÁCIDA DEL

ESMALTE, 

2.- BAJO LA INFLUENCIA DE LA COMPOSICIÓN IÓNICA FISIOLÓ

GICA DE LA SALIVA, LA REMINERALIZACIÓN SE DESARROLLA 

LENTAMENTE. 

3.- FAVORECE LA REPRECIPITACIÓN DEL ESMALTE EN UNA DE -

LAS FORMAS HENOS SOLUBLES DE~ COMPLEJO CALCIO-FOSFA

TO. ES CIERTO QUE LA SALIVA CONTIENE IONES CALCIO-
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Y FOSFATOS EN CANTIDAD SUFICIENTE, PERO EN UN HE-

DIO LIGERAMENTE ÁCIDO LA CONCENTRACIÓN EN IONES OU

ES DEMASIADO DEBIL PARA PERMITIR UN,\ FORMACIÓN APR§. 

CIABLE DE APATlTA. SI SE OBSERVA LA FORMULA DE -

LA APATITA Ca¡o(P04)5(0lloF)2 EL FLÚOR PUEDE SER--

SUSTITUIDO POR GRUPOS HIDROXILO Y LA CONCENTRACIÓN 

DE FLUORUROS ES, A Pll•S, DIEZ MIL VECES MÁS ELEVA-

DA QUE LA DE LOS IONES 011. POR ESTA R,\ZÓN, LA V§. 

LOC!DAD DE REHINERALIZACIÓN DEL ESMALTE ESTÁ ACEL§. 

RADA POR EL FLÚOR. 

4.- LA ADMINISTRACIÓN DE tSTE ELEMENTO INFLUYE FAVORA-

BLEHEHTE EN LA MORFOLOGf A DEL DIENTE EN FORMACIÓN-

DISMINUYENDO LA PROFUNDIDAD DE LAS FISURAS Y CONTRA 

RRESTANDO LA MORFOLOGÍA DE LAS CÚSPIDES EN LO REFE

RENTE A QUE SEAN PROPENSAS PARA QUE SE IMPLANTE UN

PROCESO CARIOSO. 

5.- INFLUYE DIRECTAMENTE EN EL METABOLISMO QUE LLEVAN A 

CABO ELEMENTOS PATÓGENOS COMO ES EL CASO DE GÉRME-

NES BACTERIANOS REDUCIENDO DE ÉSTA FORMA SU GRADO--

DE PATOGENISIDAD EL CUAL EN BASE A SUS CAMBIOS META_ 

BÓLICOS NOS LLEGA A PRODUCIR CAMBIOS F!SIOLÓGICOS,

EL CUAL DE UNA FORMA CONCRETA SE REFIERE AL Pll SAL}. 

VAL, EL CUAL DEBERÁ PASAR DE NEUTRO A ÁCIDO MENOR -
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DE 7 PARA PODER FAVORECER LA IMPLANTACIÓN DE UN PRQ 

CESO CARIOGtNICO. 

TIENE LA PROPIEDAD DE COMBINARSE CON LOS ELEHENTOS

DUROS DE UN DIENTE CONCRETAMENTE CRISTALES DE FLUOAPATI

TA Y OFRECE UN MAYOR GRADO DE RESISTENCIA A NIVEL DE ES-

MAL TE. 

PARA QUE PUEDA DESARROLLAR SU ACCIÓN, ES PRECISO -

QUE EL FLÚOR ESTt DISPONIBLE MEDIANTE EL CONTACTO COTI-

DIASO CON EL AGUA DE CONSUMO QUE CONTENGA UN VALOR ÓPTI

MO EN FLÚOR lmg/l), POR LA UTILIZACIÓN DE SAL DE COCINA

FLUORADA, EJEMPLO 350mg/Kg. EN SUIZA), CON PASTAS DENTÍ

FRICAS QUE CONTENGAN FLÚOR (COMO MÁXIMO, 0,15%) O COH--

COMPRT~TílOS ílE FLIJORURO s6orco. 

FLÚOR EN AGUA POTABLE. 

LA AGREGACIÓN DE FLÚOR AL AGUA POTABLE HA SIDO UNA

DE LAS HEDIDAS QUE HA DADO MAYORES RESULTADOS EN LO REF]. 

RENTE A LA DISMINUCIÓN DE LOS PROCESOS CARIOGÉNICOS, EL

TIPO DE FLÚOR QUE SE UTILIZA ES EL CÍLICO fLORURO DE SO

DIO. tSTE TIPO DE FLUORACIÓN ES LA QUE SE REALIZA EN -

LAS AGUAS DE CONSUMO, SIENDO SU CONCENTRACIÓN DE UNA PAE 

TE POR MILLÓN. DOSIS EXCESIVA QUE PUEDE LLEGAR A TRAS-
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TORNOS DEL DESARROLLO DENTARIO QUE VAN DESDE DECOLORA-

CIONES BLANCUZCAS PRÁCTICAMENTE INAPARENTES i UNA PORO

SIDAD POCO ESTÉTICA QUE HACE QUE LOS DIENTES TENGAN UN

TONO DESDE AMARILLENTO A AHARRONADO.(FLUOROSIS). 

LOS 1NDICES DE CARIES BAJAN UN 50-60% CUANDO LA -

CANTIDAD DE FLÜOR EN EL AGUA POTABLE ES SUPERIOR A 0.6-

mg¡t, COMPARADOS CON LOS VALORES OBSERVADOS EN POBLACIQ 

HES QUE CONSUMEN AGUA CON UN CONTENIDO POBRE EN FLÚOR-

( ALREDEDOR DE 0,1 mg/l). CUANDO LA CONCENTRACIÓN DE-

FLÚOR EN EL AGUA ES SUPERIOR A 1,0mgjl, EL EFECTO lNHl

BlDOR DE LA CARIES DEJA DE AUMENTAR. 

LA PROBABILIDAD DE MANCHAS EN EL ESMALTE AUMENTA A 

PARTIR DE UNA CONCENTRACIÓN DE 2mg/1. 

LAS MANCHAS EN EL ESMALTE QUE PUEDEN APARECER ---

IG~ALHENTE TRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN TRASTORNOS

DEL METABOLISMO O CON LA ADMINISTRACIÓN DE ALGUNOS HED.1 

CAHENTOS, SOLAMENTE SON PRODUCIDAS POR LOS APORTES IH-

PORTANTES DE FLÚOR DURANTE LA AHELOGÉNESIS, 

LA COINCIDENCIA DE LA OBSERVACIÓN DE LAS MANCHAS-

DEL ESMALTE CON LA INHIBICIÓN DE LA CARIES llA CONDUCIDO 

A LOS EXPERTOS DURANTE DECENIOS A ACEPTAR EL HECl\O DE--
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-QUE EL FLÚOR DEBiA INCORPORARSE A LA APATITA DURANTE EL 

PERiono PRE-ERUPTIVO DE LA FORMACIÓN DEL ESMALTE PARA -

AUMENTAR LA RESISTENCIA A LA ACCIÓN DE LOS ÁCIDOS Y FRli 

NAR EL DESARROLLO DE LA CARIES DENTAL. PERO SE llAN PQ 

DIDO DEMOSTRAR, DE UN MODO CIENTiFICO, LOS SIGUIENTES -

HECHOS: EL AUMENTO DE LA RESISTENCIA DEL ESMALTE A LA--

DESMINERALIZACIÓN NO ES LO HÁS IMPORTANTE. POR EL CO!f. 

TRARID, ES ESENCIAL EL EFECTO REHINERALIZANTE. 

EL APORTE DE FLÚOR TRAS LA ERUPCIÓN DENTARIA, ES-

DECIR, DURANTE TODA LA VIDA, ES MÁS IMPORTANTE TODAVÍA

QUE LA INCORPORACIÓN PRECOZ DEL FLÚOR AL ESMALTE EN EL

CURSO DE SU FORMACIÓN. 

LAS APLICACIONES FRECUENTES Y LOCALES DE FLÚOR A -

TRAV~S DE LA SALIVA SON MÁS EFICACES QUE APLICACIONES-

.ESPORÁDICAS A ALTA CONCENTRACIÓN. 

FLÚOR EN LA SAL. LECHE Y OTROS ALIMENTOS, 

ESTA HEDIDA PREVENTIVA HA SIDO UTILIZADA DESDE HA

CE VARIOS AÑOS, ENCONTRÁNDOSE LA DESVENTAJA DE QUE NO-

PUEDE TENERSE UN CONTROL ADECUADO EN LA INGESTIÓN DE É~ 

TE Al.tMENTO (SAL) ES POR ELLO QUE EL NIVEL DE F'LORURO -

EN SAL SE MANTIENE HUCHO MÁS BAJO, OBTENIENDOSE BUENOS-



-14 l-

RESULTADOS, CUYA ACCIÓN ES DE TIPO PREVENTIVO. LA AGRli 

GACIÓN DE FLÚOR EN LA LECHE REDUCE EL INCREMENTO DE LAS

LESIONES CARIOSAS, PERO NO DE UNA FORMA TAN EFECTIVA CO

MO EL FLÚOR AGREGADO AL AGUA, YA QUE LAS CANTIDADES DE-

FLÚOR QUE SE AGREGAN A ESTE ALIMENTO SON MÍNIMAS. 

OTROS ALIMENTOS COMO TÉ, QUESO, CREMA,. MARGARINA, PESCA

DOS, ETC., LOS CUALES CONTIENEN UN ALTO NIVEL DE FLÚOR-

DE FORMA NATURAL. 

UTILIZACIÓN DE FLÚOR EN LA PROFILAXIS ANTICARIES. 

EN LAS REGIONES DONDE NI EL AGUA DE LA BEBIDA NI LA 

SAL PARA EL CONSUMO EN LA COCINA CONTIENEN FLÚOR, LA UT.1 

LIZACIÓN DE COMPRIMIDOS DE FLUORURO SÓDICO REPRESl-:NTA EL 

METODO DE ELECCIÓN. 

roa OTRA PARTE, LAS PASTAS DENTÍFRICAS QUE CONTIE-

NEN FLÚOR, QUE REPRESENTAN EL 90% DEL MERCADO DE PASTAS, 

TIENEN LA VENTAJA DE USO LOCAL Y DE SER EFICACES A LARGO 

PLAZO, PARA QUE ACTÚEN NO ÚNICAMENTE COMO ABRASIVOS O -

PROFILÁCTICOS, SINO TA1'1BIÉN OFREZCAN UN ÍNDICE PREVENTI

VO. HASTA EL MOMENTO ACTUAL EL ÚNICO PROBLEMA CONCIER

NE A LOS LACTANTES Y A LOS PREESCOLARES, DADO QUE llASTA

LA ED,\D DE 4 AÑOS NO SON CAPACES DE LAVARSE LA BOCA CO--

-RRECTAMENTE Y TRAGAN INVOLUNTARIAMENTE l-2mg. DE FLÚOR--
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POR DÍA. tSTA CANTIDAD NO ES SUFICIENTE PARA PROVOCAR-

UNA INTOXICACIÓN CRÓNICA, PERO SI PARA FAVORECER L,\ APA-

RICIÓN DE LAS MANCHAS DEL ESMALTE. POR ESTE HECHO, LA-

ACEPTACIÓN DE TODAS LAS APLICACIONES DEL FLÚOR, QUE TIE

NEN UN GRAN VALOR PROFILÁCTICO, ES DISCUTIDA AMPLIAMENTE 

Y EN NUMEROSOS PAiSES SE COMERCIALIZAN PASTAS DENTÍFRl-

COS PARA NIROS QUE SOLO CONTIENEN UN 0,025% DE FLÚOR ADg 

HAS DE LAS PASTAS DENTÍFRICAS NORMALES, QUE CONTIENEN UN 

o, 15%. DE tSTE MODO, LA INGESTIÓN DE lg DE PASTA SOLO-

PRODUCE EL APORTE DE 0,25mg DE FLUORURO, POR LO QUE SU-

UTILIZACIÓN ESTÁ DESPROVISTA DE PELIGRO, POR EL CONTRA 

RIO, lg DE PASTA ADICIONADA NORMALMENTE CONTIENEN l,Smg. 

DE FLÚOR Y tSTAS CANTIDADES PUEDEN, EN EL CURS0°DEL LAR

GO PERÍODO DE LA MADURACIÓN DE LA MINERALIZACIÓN, PROVO

CAR LA APARICIÓN DE POROSIDADES llIPOPLÁSICAS Y TAMBIÉN -

DE HANCllll.S ANTIESTÉTICAS EN EL ESMALTE. CONSTITUYE Tll.lf 

BIEN UN PROBLEMA PARALELO LA UTILIZACIÓN DE TETRll.CICLl-

NAS EN NIROS MENORES DE 8 AROS. 

ASPECTOS PRÁCTICOS EN LA PREVENCIÓN DE LA CARIES. 

EL RIESGO DE APARICIÓN DE MANCHAS FLUORÓTICAS DEL E.§. 

HALTE NO ES TAN IMPORTANTE COMO EL RIESGO DE COLORACIÓN

POR EL EMPLEO DE TETRACICLINAS. 
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SIN EMBARGO, DEBE EVITARSE EL RIESGO DE LA ACUMULA

CIÓN DE TOMAS DE FLÚOR A PARTIR DE DIVERSAS FUENTES, DE 

CUALQUIER HODO, LA PRESCRIPCIÓN DE COMPRIMIDOS DE FLÚOR

SOLO DEBE HACERSE INDIVIDUALMENTE SOBRE LA BASE DE UNA -

ANAHNESIS DETALLADA (CONOCIENDO LAS OTRAS FUENTES DE --

APORTE DE FLUORUROS) Y UN ANÁLISIS DE LOS HÁBITOS ALIHEl:!. 

TICIOS, ASÍ COHO DEL RIESGO DE CARIES. 

EN PRESENCIA DE UN RIESGO DÉBIL (INGESTIÓN POCO FR~ 

CUENTE DE AZÚCAR, DIENTES BIEN CUIDADOS), UNA PASTA DEN

TÍFRICA CON FLÚOR SERÁ UNA FUENTE DE FLUORUROS SUFICIEN

TE PARA LOS NIROS, DADO QUE, TAN SOLO ES EFICAZ EL FLÚOR 

APLICADO LOCALMENTE.EN PERÍODOS POST-ERUPTIVO, 

SI LAS PASTAS DENTÍFRICAS QUE CONTIENEN FLÚOR NO -

SON ACEPTADAS O SI EXISTE UN RIESGO ACENTUADO DE CARIES, 

PUEDEN ESTAR INDICADOS LOS COMPRIMIDOS DE FLÚOR. SI SE 

PRl::SCRllll::N 1-:S PRECISO ESCOGER LA DOSlFJCACION MÁS DÉBIL

POSIBLE, 

EN LOS COMPRIMIDOS EL PRINCIPIO ACTIVO DEBERÍ.\ EN-

CONTRARSE BAJO FORMA DE FLUORURO SÓDICO FÁCILMENTE SOLU

BLE. ENTONCES EL ION FLUORURO ACTUARÁ LOCALMENTE SOBRE 

LOS DIENTES ANTES DE ALCANZAR POR LA VÍA ENTERO-HUMORAL

A LOS DIENTES EN FORMACIÓN, POR ESTA RAZÓN ES ACONSEJ.!, 
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BLE QUE NO SE TRAGUES LOS COHPRIHIDOS ENTEROS, SINO DE-

JARLOS DISOLVER LEXTAMENTE O TRITURARLOS CON LA MASTICA

CIÓN. 

EN LA ACTUALIDAD SE ADMINISTRAN PREPARADOS COMPUES

TOS CON VITAMINA D A LOS LACTANTES, PERO DESDE EL SEGUN

DO AqO DE VIDA ES PRECISO PRESCRIBIR COHPRIHIDOS QUE SO

LO CONTENGAN FLUORURO SÓDICO. 

AUNQUE NO EST~ CONTRAINDICADA, LA ADMINISTRACIÓN DE 

FLUORURO DURANTE EL EMBARAZO NO INFLUYE SOBRE LA SALUD -

DENTARIA ULTERIOR DEL NIRO. SIN EMBARGO, POR RAZONES--

PSICOLÓGICAS PARA LA MADRE, SE PUEDE DESTACAR LA IHPOR-

TANCIA DEL EFECTO LOCAL, DADO QUE TAN SOLO SE PRESCRIBEN 

COMPRIMIDOS DE FLÚOR DESDE EL MOMENTO DE LA ERUPCIÓN DE-

LOS PRIMEROS INCISIVOS (A PARTIR DEL 60. HES). DURANTE 

EL PERÍODO PRE-ESCOLAR SERÁ PREFERIBLE ESCOGER COMPRIMI

DOS DE 0,25mg. EN VEZ DE l,Omg, DE FLÚOR. 

ADICIONALMENTE, AUN NO SE HAN PRESENTAila" PRUEBAS -

INEQUÍVOCAS PARA DEMOSTRAR QUE LA TRANSFERENCIA POR LA-

PLACENTA DE FLUORUROS SEA EN CONCENTRACIÓN SUFICIENTE PA 
RA PERMITIR UNA ABSORCIÓN SIGNlFICATIVA, POR LAS PIEZAS, 

PROPORCIONANDO ASÍ RESISTENCIA A LA CARIES. ESTUDIOS--

- HÁS RECIENTES EN EL ÁREA DEL DESARROLLO DENTAL HAN DEHO.§. 
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TRADO QUE, AUNQUE OCURRE CIERTA CALCIFICACIÓN DE LAS PI~ 

ZAS PRIMARIAS Y PERHANEHTES PRENATALHENTE, LA MAYOR PAR

TE DE LA CALCIFICACIÓN EH PIEZAS PRIMARIAS O PERMANENTES 

OCURRE POSNATALHENTE. 

DURANTE LOS 2 PRIMEROS AÑOS DE VIDA SE PRESCRIBEN -

HABITUALMENTE 0,25 mg. DE FLÚOR ( UN COMPRIMIDO)¡ EN EL

)o Y 4o AÑO, 0.Smg. Y DE LOS 5 A LOS 16 AÑOS, DE 0,75 A-

1,0mg. 

NO SOLAMENTE EL FLÚOR ES UN INUIBIDOR EFICAZ DE LA

CARIES, SINO QUE TAMBIÉN POSEE LA FACULTAD DE FAVORECER

LA MINERALIZACIÓN EH GENERAL Y DE OPONERSE A LA OSTEOPO-

ROSIS EN EL TRANSCURSO DE LA VIDA. ES UN AGENTE DE PRQ 

FILAXIS Y ADEMÁS UN ELEMENTO ESENCIAL DE LA ALIMENTACIÓN. 

LA CARIES NO ES LA CONSECUENCIA DE UNA CARENCIA DE

FLÚOR, SINO ES HÁS BIEN EL RESULTADO DE UN CONSUMO FRE-

CUENTE DE ALIMENTOS Y BEBIDAS AZUCARADAS, ASÍ COMO O~ GQ. 

LOSINAS, QUE CONDUCEN A LA FORMACIÓN REPETIDA DE ÁCIDOS-

A NIVEL DE LA PLACA DENTARIA. 

AFIRMAR LO SIGUIENTE: 

CONTRA ESTO SE PUEDE ---

1.- EL FLÚOR NO ES SOLAMENTE ÚTIL EN LA PROFILAXIS

ANTICARIES. 
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2.- LOS ALIMENTOS AZUCARADOS NO DEBERÍAN CONSUMIR-

SE MÁS DE S VECES AL DÍA. ES ILUSORIO E IN--

CLUSO PROBABLEMENTE IRRACIONAL EL INTENTO DE -

PROHIBIR LA INGESTIÓN DE ALIMENTOS AZUCARADOS, 

DE TODOS MODOS, LO HÁS IMPORTANTE ES ACONSEJAR 

UNA ALIMENTACIÓN SANA. 

3.- LA ELIMINACIÓN COMPLETA DE TODA LA PLACA BACT! 

RIANA ES DIFÍCIL DE REALIZAR, SOBRE TODO EN LA

DENTICIÓN DE TRANSICIÓN, A PESAR DE LA IMPORTA! 

CIA QUE UNA BUENA HIGIENE BUCAL TIENE EN LA PR! 

VENCIÓN DE LA GINGIVITIS. 

POR ÉSTAS RAZONES NO SE DEBE, EN LA MEDIDA POSIBLE, 

RENUNCIAR A LA UTILIZACIÓN DEL FLÚOR EN EL MARCO DE LA

PROFILAXIS DE LA CARIES DENTAL. 

APLICACIÓN TÓPICA DE FLÚOR. 

LAS APLICACIONES TÓPICAS DE Fl.ÚOR QUE DEBEN REALI

ZARSE A LA POBLACIÓN DEBERÁN SER EN UN TÉRMINO DE CADA

SEIS MESES, LA POBLACIÓN A LA QUE SE LE PUEDE APLICAR-

FLÚOR DEBERÁ TENER LOS SIGUIENTES REQUISITOS: 

l.- DENTICIÓN TEMPORAL. 
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2.- DENTICIÓN MIXTA.- AL HABLAR DE ÉSTA NOS REFERIMOS A 

LA PRESENCIA DE DIENTES TEMPORALES Y DIENTES PERMA

NENTES, SIENDO LA DE LOS SEGUNDOS EN ESTADO EYOLUTL 

vo. 

3.- AUSENCIA DE CARIES O LESIONES CARIOSAS AMPLIAS, EN

EL CASO DE QUE ESTÉN PRESENTES SE REQUIERE LA ELIHL 

NACIÓN DE LAS MISMAS PUDIENDO APLICAR FLÚOR EN PIE

ZAS QUE UNICAMENTE TENGAN CURACIÓN. 

4.- AUSENCIA DE RESTOS RADICULARES O DE ALGÚN OTRO TIPO 

DE FOCO INFECCIOSO. 

TÉCNICA. 

EN LA PRIMERA VISITA SE HACE UNA PROFILAXIS DE TO

DAS LAS PIEZAS CON PIEDRA POMEZ Y COPA DE CAUCHO. DE.§. 

PUÉS SE ENJUAGA LA BOCA Y SE AÍSLAN LAS PIEZAS COU CI-

LINDROS DE ALGODÓN. UN EYECTOR DE SALIVA AYUDARÁ A MA..!i 

TENER SECA EL ÁREA, 

SE SECAN LAS PIEZAS AL AIRE Y SE APLICA A CADA SU

PERFICIE DENTAL LA SOLUCIÓN DE FLUORURO DE SODIO AL 2%-

CON UN APLICADOR DE ALGODÓN. SE DEJA SECAR LA SOLU---

CIÓN SOBRE LAS PIEZAS TRES O CINCO MINUTOS, DESPUÉS SE

- TRATAN LAS PIEZAS DEL LADO OPUESTO. 



DESPUÉS DE HABER TRATADO TODAS LAS PIEZAS, DEllERÁ

tNSTRUIRSE AL PACIENTE PARA QUE NO COHA, BEBA NI SE EN

JUAGUE LA BOCA DURANTE TREINTA MINUTOS. 

CON EL FLUORURO ESTANOSO ES IGUAL LA TÉCNICA, SOLO 

QUE ÉSTE SR APLICA UNA SOLA VEZ A LA DEL FLUDRURO DE SQ 

DIO. DESGRACIADAMENTE, EL PLUORURO ESTANOSO EN SOLU-

ClÓN TIENE UN SABOR ASTRINGENTE DESAGRADABLE Y DEBERÁ -

TEMERSE CUIDADO DE ffO IMPREGNAR LA ENCÍA Y LA LENGUA. 

OTRO PROBLEMA ES QUE EL ESMALTE nESCALCIFICADO SE-

PIGMENTARÁ DE COLOR OBSCURO. DEBERÁ ACONSEJARSE AL --

NtRo Y A SUS PADRES DE ANTEHANO SOBRE LA POSIBLE PICHE.!! 

TACIÓN, SUGIRIENDO QUE MUESTRA LA EFICACIA OEL TRATA--

MIENTO PARA PREVENIR EL PROGRESO DE LA LESIÓN. 

INTOXICACIÓN POR FLÚOR. 

LA DOS1S TÓXICA ESTÁ FIJADA RN 5-10 mg. KR OE PESO. 

A PARTIR DE LA DOSIS DE 3 n S mg. Kg SE DEBERÍAN HANl-

fESTAR SÍNTOMAS OEL TRACTO GASTROlNTESTlNAL. ÉSTOS -

SÍNTOMAS SON NAÚSEAS, VÓMITOS, HIPERSALIVACIÓN, ESPAS--

HOS INTESTINALES Y DIARREA. LA DISMINUCIÓN UE CALCIO-

IÓNTCO EN LA SANGRE PUEDE CONDICIONAR LA APARICIÓN DE-

ESPASMOS TETÁNICOS; LA TENSIÓN ARTERIAL PUeDE DESCENDER. 



-149-

EL TRATAMIENTO RECOMENDADO CONSISTE EN PRINCIPIO,

EN REDUCIR LA ABSORCIÓN PROVOCANDO VÓ~ITOS, HACIENDO UN 

LAVADO DE ESTÓMAGO Y ADMINISTRANDO CARBÓN; DESPUÉS SE-

DEBE DAR, POR VÍA ORAL SULFATO MAGNÉSICO, A DOSIS DE --

250 mg Kg PARA LOS NIÑOS Y METOCLOPRAHIDE. EN LOS CA-

SOS GRAVES SE RECOMIENDA LA PRÁCTICA DE CONTROLES ELEC

TROLÍTICOS, UNA VIGILANCIA BAJO CONTROL ELECTROCARDIO-

CRÁFICO Y EVENTUALMENTE llEHODIÁLISIS. 

TÉCNICAS PROFILÁCTICAS Y OPERATORIAS PARA LA PREVENCIÓN 

DE LA CARIES DENTAL. 

HIGIENE BUCAL. 

LA HIGIENE BUCAL PUEDE REALIZARLA EL ODONTÓLOGO 

COMO PROCEDIMIENTO DE CONSULTORIO, O PUEDE REALIZARLA -

EL J',\CIENTE COMO TRATAHIEN'l'O SISTEMÁTICO EN SU HOGAR. 

EN EL PRIMER CASO LA TÉCNICA EMPLEA INSTRUMENTOS -

MANUALES Y CEPil.LOS MECÁNICOS O COPAS CON ABRASIVOS A-

INTERVALOS DE TIEMPO DE TRES A SEIS MESES. 

EL SECUNDO PROCEDIMIENTO INCLUYE EL USO DE UN CEP1. 

LLO DE DIENTES Y PASTA DENTRÍFICA JUNTO CON SEDA DENTAL 

Y ENJUAGUES BUCALES. ÉSTOS PROCEDIMIENTOS PUEDEN EH--
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PLEARSE EN PARTE O COHPLETAHENTE HASTA CUATRO O CINCO -

VECES AL DÍA. 

LA PROFILAXIA EN EL CONSULTORIO TIENE GRAN IHPOR-

TANCIA EN EL CONTROL DE LA DESTRUCCIÓN DENTAL Y SU CON

TRIBUCIÓN PRINCIPAL A LA SALUD DENTAL RADICA EN LA PRE

VENCIÓN DE ENFERMEDADES PERIODONTALES. 

EXISTE EVIDENCIA CONSIDERABLE DE QUE EL CEPILLO -

DENTAL CON DENTRÍFICO NEUTRO INMEDIATAHENTE DESPUÉS DE

LAS COMIDAS ES UN MEDIO EFICAZ PAR,\ LIMITAR LAS CARIES-

DENTAL. UNO DE LOS lHPEDIMENTOS MAYORES PARA EMPLEAR-

EFICAZMENTE EL CEPILLO DENTAL PARA CONTROLAR LA CARIES

DENTAL ES EL ALTO GRADO DE COOPERACIÓN REQUERIDO DEL P.!t 

CIENTE, 

PODEMOS FÁCILMENTE COMPRENDER QUE LA EFICACIA DEL

CEPil,t.AílO DENTAi. PARA LIMPIAR DENTADURAS SE VERÁ AHPLT,! 

HENTE INFLUIDA POR EL DISENO DEL CEPILLO Y LA TÉCNICA -

DEL CEPILLADO. SE SUGIERE GENERALMENTE EHPLEAR CEPJ-

LLOS MEDIANOS, PORQUE LIMPIAN MEJOR LAS PIEZAS QUE LAS

CERDAS DURAS O DLANDAS Y GENERALMENTE NO PRODUCEN LESI.Q 

NES A LOS TEJIDOS GINGIVALES, 

EXISTEN VARIOS TIPOS DE CEPILLOS ELÉCTRICOS QUE -

- SUELEN SER VALIOSOS PARA N1nos IMPEDIDOS y ADULTOS QUE-
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ENCUENTRAN DIFICULTAD PARA LIMPIARSE LOS DIENTES. 

ACTUALMENTE HAY UNA GRAN VARIEDAD DE TÉCNICAS DE -

CEPILLADO DE LOS DIENTES. UNA REVISIÓN RECIENTE ENUMg 

RA SEIS TÉCNICAS PRINCIPALES. LA MAYORÍA DE ELLAS SON 

TAN COMPLICADAS QUE NO PODRÁN SER DOMINADAS POR LOS NI-

Nos DE CORTA EDAD. POR ESO ES CONVENIENTE ENSENARLES-

A LOS NINOS TÉCNICAS SENCILLAS (TÉCNICA DE FONES), 

EN ÉSTA TÉCNICA, CON LAS PIEZAS EN OCLUSIÓN, LAS -

SUPERFICIES VESTIBULARES SE CEPILLAN CON UN HOVIMIENTO

CIRCULAR AMPLIO. 

LAS SUPERFICIES LINGUAL Y OCLUSAL SE CEPILLAN CON

ACCIÓN DE CEPILLADO HORIZONTAL HACIA ADENTRO Y HACIA -

AFUERA. 

KIHHELHAN HA INFORMADO QUE, PARA DESALOJAR DESE--

CllOS DE TODAS LAS SUPERFICIES LA MEJOR ACCIÓN ES LA DE

RESTREGADO Y QUE LA FORMA DE LOS ARCOS Y LAS FORMAS DE..!i 

TALES DE LA DENTADURA l'RIHARIA SE ADAPTAN A LOS GOLPES-

HORIZONTALES DE RESTREGADO. TAHBIÉ°N SE CONSIDERA POCO 

PROBABLE DANAR LA ENCÍA CON ESTA TÉCNICA. 

NO PUEDE ESPERARSE QUE NIÑOS HUY PEQUEÑOS DOHINEN

TÉCNICAS DE CEPILLADO EFICAZMENTE; POR ESTO, ES MEJOR -
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QUE LOS PADRES LE HAGAN EL CEPILLADO AL NIRO. 

SE SUGIERE QUE EL CEPILLADO DENTAL SE COMPLETE CON 

SEDA DENTAL. DEBE EMPLEARSE PASANDOLA POR EL ESPACIO-

INTERPROXIHAL DE MESIAL A DISTAL Y VICEVERSA. 

EL EMPLEO DE TÉCNICAS DE CEPILLADO Y DE SEDA DENTAL 

AFLOJARÁ HUCHAS PARTÍCULAS DE ALIMENTOS Y BACTERIAS DE-

LA PLACA DENTAL. ÉSTAS PUEDEN ELIMINARSE ENJUAGANDO -

VIGOROSAMENTE CON AGUA. 

HUCHOS ODONTÓLOGOS E HIGIENISTAS EMPLEAN OBLEAS R.§. 

VELADORAS COMO AYUDA PARA INSTRUCCIÓN EN CASA. LAS 

OBLEAS CONTIENEN UN TINTE VEGETAL ROJO. DESPUÉS DE 

QUE EL PACIENTE MASTICA LA TABLETA Y PASA SALIVA ENTRE

y ALREDEDOR DE LAS PIEZAS DURANTE JO SEGUNDOS, LA PLACA 

BACTERIANA, SE VERÁ PIGMENTADA DE ROJO VIVO. SE MUES-

TRAN AL PACIENTE LAS ÁREAS ROJAS Y SE LE INFORMA QUE Eli 

TA CEPILLANDO, PERO NO LIMPIANDO, SUS DIENTES. SE LE-

INSTRUYE ENTONCES SOBRE COMO COLOCAR EL CEPILLO DURANTE 

EL CEPILLADO PARA PODER LIMPIAR TODAS LAS SUPERFICIES-

DISPONIBLES ESTO SE SIGUE CON EMPLEO DE SEDA DENTAL. 

NO SOLO ES EVIDENTE QUE ÉSTAS TÉCNICAS DE CEPILLA

DO REQUIEREN HUCHO TIEMPO, SINO TAMBIÉN QUE, INCLUSO EN 

CONDICIONES IDEALES NO ALCANZAN COMPLETAMENTE SU META. 
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ESTO HA ESTIMULADO EL INTERÉS CONTINUO POR DESARROLLAR 

DENTÍFRICOS TERAPÉUTICOS, ENJUAGUES BUCALES Y GOHAS DE

MASCAR. TEÓRIC,\HENTE, ÉSTOS VEllICULOS PROPORCION~RÍAN 

LOS BENEFICIOS DE HIGIENE BUCAL NORMALES AL ELIMINAR -

CARBOllIORATOS Y BACTERIAS. 

ADICIONALMENTE PODRÍAN INTRODUCIR EN LA BOCA AGEN-

TES QUE INHIBIERAN EL CRECIMIENTO DE MICROORGANISMOS BQ 

CALES O AUMENTARÁN LA RESISTENCIA DE TEJIDOS DENTALES-

DUROS O LOS PRODUCTOS DE LA FERMENTACIÓN BACTERIANA. 

SELLADO DE FISURAS. 

ES UNA TÉCNICA PROMETEDORA PARA EL PROBLEMA DE CA-

RIES EN FISURA. LOS ESTUDIOS DEMUESTRAN QUE PUEDE EL1. 

MINARSE LAS CARIES SI ANTES DE INICIARSE LA.LESIÓN, SE

EVITA LA ACUMULACIÓN DE BACTERIAS Y ALIMENTOS EN FISU--

RAS PROFUNDAS CON EL USO DE OBTURACIONES DE RESINAS. 

AUNQUE EL PROCEDIMIENTO NO REQUIERE !,A PREPARACIÓN ORD.1 

NARIA DEL ESMALTE, LA BUENA RETENCIÓN A LO LARGO DEL -

PLAZO DEL ELEMENTO ADHESIVO DEPENDE DE LA TÉCNICA REAL.! 

ZADA EFICAZMENTE: 

1.- APLICACIÓN DE LA SOLUCIÓN GRABADORA. 
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2.- APLICACIÓN DE LA SOLUCIÓN ACONDICIONADORA. 

3.- LA\'ADO CON AGUA MANTENIENDO LA CONTAMINACIÓN SALIVAL 

EN UN HÍNIHO. 

4.- SECADO CON AIRE DURANTE 10 o 20 SEGUNDOS. 

5.- APLICACIÓN DEL ADHESIVO PARA EVITAR BURBUJAS. 
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c o N c L u s I o N E s. 

LA PREOCUPACIÓN POR LA HIGIENE DENTAL Y BUCAL ES -

UNA DE LAS TAREAS HAS IMPORTANTES DE LA MEDICINA DENTAL 

Y PEDIÁTRICA, 

LA PROFILAXIS, EL DIAGNÓSTICO Y EL TRATAMIENTO FR,g 

CUENTEHENTE NECESITAN AMPLIOS CONOCIMIENTOS Y LA COLABQ 

RACION DE ÉSTAS DOS ESPECIALIDADES CON EL FIN DE PODER

DIAGNOSTICAR LAS AFECCIONES Y GUIAR AL PACIENTE. EL-

DIAGNÓSTICO Y LA SOSPECHA O APARICIÓN DE UN PROCESO PA

TOLÓGICO SUELE ESTABLECERLO EN PRIMER LUGAR EL ODONTOP,g 

DIATRA Y EN COLABORACIÓN CON EL CIRUJANO DENTISTA; UN-

INTERCAMBIO DE IDEAS ENTRE AMBOS ESPECIALISTAS ES SIEM

PRE NECESARIO PARA EL BTF.N DEI. PACIENTE. 

SIN EMBARCO, LA EFICACIA DE LA HIGIENE DENTAL Y B]. 

CAL REPOSA SOBRE HEDIDAS DE PEDIATRÍA SOCIAL Y DE POLÍ

TICA DE LA SALUD. 

LA EDUCACIÓN Y LA PREVENCIÓN, TALES COMO EL CONSEJO 

DE LAVARSE REGULARMENTE T.OS DIENTES, EVITAR EL CONSUHO

CONTINUO DE GOLOSINAS O BEBIDAS AZUCARADAS, UNA PROllIB,! 
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CIÓN TOTAL SERÍA UNA HEDIDA POCO REALISTA, LA PROFILA-

XIS POR EL FLÚOR Y LOS CONTROLES REGULARES POR EL DEN-

T!STA, SON LOS MEDIOS QUE VAN A PERMITIR HUCHOS SUFRI-

HIENTOS Y GASTOS INÚTILES. 

CADA VEZ DEBE SER HÁS EFICAZ LA EDUCACIÓN DE LOS -

PADRES, DE LOS MÉDICOS Y DE LOS EDUCADORES, PERO TAH--

BIÉN DE LOS NIÑOS. 
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