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INTRODUCC ION 

La odontología infantil ocupa un lugar muy importante hoy­
en dia cm la pr<ictic« diaria y su adoctr. inamicnto consiste ~sen-­
cia lmentci en enseí,ar al niiio a enci.lra:i: nuevas situaciones y a se­
guir las instrucciones que se le da. 

Esto suele logr<:1n1c con mucha facilidad si se le permite -
que inspeccione el consultorio dental, pero al mismo tiempo tra-­
tando de 9r<lb<'>r en eJ. niiio la neccs.idad y la importancia de su sa 
lud dental. 

urw ·,·ez establecida unu pauta cfic<iz para conducir. a los -
padres y al niño en el consultorio, se ha de concentrar la aten-­
ción en planear un program¡¡ ¡:.:ir<• el control y la prevención de la 
caries. Dicho programa puede ser principiado y ejecutado con éxi­
to. en cualquier consultorio dent¡¡l en el cu<il, el dentista tenga­
conocirniento Je los factores que contribuyen a la iniciación y al 
progre~JO dG la caries, además de que se encuent::«2ri convencicidos­
de que estos facco~es son susceptibles de tratamiento, en grado -
suficiente fx.lrd disminuir y aún e.liminar las lesiones de caries. -
Cabe mencürnar qm~ el éx.ito del prog:rilrna depende principalmente -
de la capacidad del dentista asi como, el personal auxiliar para­
comunicar. sus conocimientos relativos acerca del programa y su -­
solución a los padn~s y al nii'io mediante la cooperación completa­
de ambos. 
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INTRODUCCION DEL Nlt\lO Al CONSULTORIO DENTAL 

Puede consideror~e o lo Odonto logia lnfanti 1 como el serv1c10 más necesitado y 
sin embargo el más olvidado entre los servicios que presto el odontologo. El volo~ 
de este servicio nunca será suficientemente ponderado, yo que un tratamiento odon 
tológico poco odecoodo o insatisfactorio realizado en lo nii\ez, puede dai\ar per-,:­
monentcmenfe el aparato mo;ticotorio, dejando al individuo con muchos de los 
problemas octuolei y comunes en lo población adulto. 

Lo odontología poro nii\os requiere oigo más que conocimientos dentales comu -
nes, puesto que se está frotando con organismos en periódo de formación, lo cdon­
topediotrio es en verdad un servicio de dedicación, puesto que lo prevención es -­
siempre lo meto final de lo ciencia médico en su totalidad. 

Lo pri:nera vi1ito al consultado denta! debe ser pera el niño en lo ¡risible, uno 
experiencia de lo rnás agradable, d bien el odonl·ólogo y lo asistente hocen cuanto 
está o su olcame poro crear una atmósfera grotCI, hay niños que llegan con dolor -
dental que requiere atención urgente, aunque 1c resisto, hoy además problemas de 
manejo del nii\o que requien:n un trato suave, comprensión y una positiva firmeza / 
que resultará en una cite pn,ductiv<l, 

A cada niño paciente se le debe dar lo oportunidad de recibir •1na atención deQ 
tal complel·a. Deberr.os de diferenciar uno visito de uno cito, yo que lo aparición no 
previ>ta del niño, por lo general, no permite un examen o tratamiento adecuados ,­
esas vísitas no convenidm, no permiten un análi5is completo de los necesidades den­
tales del pequel\o, y si ~ lleva a cabo algím servicio dental, con fccuencio es más 
el daño que el bien que ~e hoce. 

Debemos de lomar en cuento el aspecto del consultorio dental como es probable 
que el niño entre o! consultorio con miedo, nuestro primer objetivo será infundir -­
confi<'.lnZa al nii'io y hacer que se dé cuenta que no es el único que pasa por eso­
ey.periencio, La moner:i eficaz de inspirar esto sensación es hacer lo solo de espera 
cálida y cómodo, teniendo disponible mews y sillas paro nii'los, música paro que el 
niño siento el consuelo requerida. 

La sola de operaciones será más atractiva el niño si se colocan algunos dibujos 
en los paredes, mostrando r.ii\os jugando. La primero visito al consultorio dental el 
nii\o lo hoce acompañado de su padre o madre, es posible que las siguientes visitas 
las haga sólo y por lo tonto no podrá facilitar la información requerida, la histo-­
rio clínica deberá incluir; nombre completo del paciente y su apodo, nombre del 
podre, madre o ocompai'lante, dirección, teléfono y ocupación. Lo hisr.:>rio clínico 
proporciona además un medio sútil de determinar lo edad psicológico y evolutiva -
del niño, 101 problemas de conducto en el consultorio dental están a menudo rela­
cionados con lo incapacidad de comunicación entre el niño y el odontólogo. 
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Las visitas poro los niños deben ser relativamente cortos hasta qua el nii'lo ha­
ya adquirido confianza en sí mismo y en nosotros, es bueno táctico pasar do ope­
raciones sencillas a complejm, desofortunadarnente los niños en su primero visito -
llegarán con dolores y con necesidad de tratamiento más extenso, en esto situación 
la versatilidad del odontólogo es esencial; frnnquezo y honestidad, scrém aconseja­
bles con los niños. 

Debemos formar un registro completo de lo historie del pc1cienle y anotar que 
es lo que le aquejo principolmr:nte ya que algunos odontólogos cornoten el error -
de trotar de hacer demasiado en lo primero visita de un nino, Lastará lo inspec -
cien y profi J,~xis dental, aún cuando hoyo muchos dientes destruidos o cariados. Los 
visitas poro el nif'\o inU}' pequm'lo o temeroso deben ser relotivamentt'l cortos y se 
reservoriln las primeras horas de lo mm1ono, yo qt10 los niños son más capaces de 
ocepfor temprano el trolomienio, que si llegan cuando esión consodos, en niños P<:!. 
co cooperativos se debe temor en cuento la último ie1ión de lo moñona o algún -­
momento en que el consultorio esfo libre drJ ni1~m u otros pacientes que pudiéron -
resultar influidos por uno perturbación o motivado por deseos de evitar lo desagra­
dable y doloroso, puesto que los nii\oi actvan por impulws, e! rniedo al dolor pue­
de manifestarse en uno conducto dtoiogradoble, sin que ésto tenga relación o razo­
nes pare asustc~c. 

El pcriódo de espero en lo solo de recepción esta limitado o escosas minutos, -
largos periódoi de espera no ~ol\ alentadores en el comultorio, yo que tienen un ·­
cfe<.:lo adverso sQbre lo p~ícologfo del ni1\o y del podre. los cito1 deben limitarse o 
45 minutos, poro el pequeiío pacienff! corriente, de 30 minutos o menos, dependie~ 
do de los problemas operatorios )' del porrón de conducto. 

Se introducirá al nir\o a la ;ala de tratomienlo después de haber efectuado lo 
historio clínico. 

MANEJO DEL NIÑO El'1 El CONSULTORIO DENTAL 

Ccrd<J noi'lo deberá de recibir lo atención completo del odontólogo nunca se de­
be de dejar un paciente niM solo en lo solo de espero yo que le causará temor, -
el nif'io pierde su miedo o lo Odontología o frovez del tiempo pon:¡ue aprende que 
lo desconocido no represento un peligro poro rn seguridad, paro tener éxito debemos 
de tomar en cuento: 

l. - Si el niño terne excesivamente ol odontólogo, preguntando o los podres ocer 
ct> de sus sentimientos personales hacia la odontología y ob~crvondo al nii\o de cer: 
ca, cuando yo se conoce lo causo del miedo y es controlado se vuelve un procedi­
miento mucho má~ senci !lo, 

2. - Familiarizar al niño con la salo de tratamiento dental y su equipo sin cau -
sor alarma excesivo al niño, por este medio se gana la confianza y el miedo se 
tronco en curiosidad. Después de forni liarizar al paciente con el equipo la siguiente 
meto será: 

3. - Ganar completamente su confianza, si se eligen con cuidado los palabras e 

ideas de lo conver::.ación podrá llegar o comprenderse sin perder mucho tiempo, 
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Debemos de trommitir ol nit'lo que conocemos y simpatizamos con sus proble­
mm, cuondo se está estableciendo lo conversación se deberá alejar al ni~ de -
problernos emocionales, yo .seo hablando de juegos, de la escuela, etc., lombim 
lo conversación deberá contener el tema de tratamiento dental de la manero más 
focil >' que entiendo el niño. 

Entre ledos los problemas asociados a la odonlopedíatrío el manejo es sin du­
do el más ímporlantc, ¡-o que si no existe cooperación adcclJado del paciente, -
los procedimientos dentales se vuelven muy diflcile5 y a veces imposibles. 

PAPEL DEL ODONTOLOGO. 

Lo psicóloga Jcnks ha so~tenido que aunyue lo función primoria del odontólo­
go es efectuar el lratomknlo dental necesario, su campo no dcbiéra estar limita­
do o la <!Íiciencio focnicn. 

Lo odontología es uno exp<'!rícncio (jUC el nino debe trotar de dominar, ya -­
qve ha aprendido a dominar su papel como paciente odontológico, muestro cierto 
flexibilidad de conducta y un int<Jrés por k• que sucede en su torno, el nioo se -
mueüra copo2 de confiar en el odontólogo y de rospondcrle o sus preguntas y de­
mue~tra confionza en w copocidod poro i.atisfocer los exigencias de la situación. 

Además de mostrar un interés positivo en el paciente, debemos ser sinceros y 
desarrollar un aire de confion20 en no~olros mismos, yo que e'l odontólogo que -­
guía con éxito o los nii\o~ por lo experiencia odontológico, se da cuento de que 
un niño normal pos1J por un crecimiento mentol además del físico. Comprende ode 
mas que el nií'\o está adquiriendo constantemente hábitos, dBióndolos y modificán: 
dolos, f;s un hecho reconocido que codo nino tiene un ritmo y un estilo de ere -
cimiento, es muy importante que el odontólogo comprenda la condvcta del niño, 
sólo con uno compren~ión y vn conocimiento activo de lo conducta infantil podrá 
comprender su propia conducta y ;us propias reacciones ante los problemas en el 
consultorio dental. 

LA CONVERSACION DEL ODONTOLOGO. 

Deberemos ponemos al mismo nivel de conver.;ación, palabras e ideas del ni­
t'io, no tienen ningún valor las palabras difíciles que el nii'I<:> no pueda compren­
der, hablar demasi(ldo provocará confvción, desconfianza y aprensión, se deberá 
utilizar Falobros swcillos y cotidianas poro el nii'lo. 

A lo moyoria de los nil'\os les gusto olr hcblor al odontólogo yo que se sien­
ten menos ignorados y olvidados, si los niños hocen preguntas, éstos se responde­
rán con lo mayor exactitud posible. 

TenemO! que eliminar palabras que inspiren miedo al niño, evitando engoilos, 
pero cuando seo posible usaremos palabras que no despierten miedo, la substitu -
ción exacto dcbe(a guiarse por lo edad del paciente, evitando palabras mal se-­
leccionodas que le sugieran dolor. 
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HABILIDAD Y RAPIDEZ DEL ODONTOLOGO, 

Realizaremos los debNcs con destreza, róplde:r. y mínimo de dolor, sin proce­
dimientos operatorios largo~, es posible agotar la paciencia del paciente, con uno 
cita larga continuado. 

Los niños son más observadores que los·"c;:!ultos tal ve:z: porque son más inquisi­
tivos y se interesan por lo que les rodeo. 

Muy afortunado es el odontólogo cuando no demuestro dolor o susto en las e~ 
presiones de su caro, mientras está trabajando, la falta de interés, lo indecisión o 
la rabia, r.on expresiones difíciles de eliminar del rostro y toda operador que tra­
baje con 11\ños o adultas clcberá cuidar estos detalles, ya que el odontólogo nunca 
deberá perder su dominic, ni enfodorse, si pierde su control y elevo lo voz, sólo 
asustará más al nii~o y se dificultará más su cooperación. 

Se mencionan varios punlos o a:.pcclos considerados en la orientación d?. lo co.ri 
dueto del niño que son: 

1.- El exib del manejo del niño depende del cariño, firmeza, c.I sentido del 
humor y lo capc1cidad de 1 odontólogo poro posar por alto las demostraciones inicia­
les de no coopcroción. 

2. - El odontólogo debe encarar la situación de manera positiva y amistoso, p~ 
ro debe lrammitir la ideo de que el trabajo es extremadamente importante y esen­
cial paro el bienestar del nii'lo, 

3. - Si el :1iño demuestro un mol hábito, debe ser rechazado o vencido desde 
el principio y alentar todos los buenos hábitos. 

4. - Se ha de intentar una trnnsferencia de la conflr.mza, seguridad y el entu­
siasmo del odontóiogo >' su 01istente al nioo. 

DIFERENTES TIPOS DE NIÑOS. 

Crecimiento Psicológico. - El crecimiento psicológico del niño es uno complica­
da serie de sucesos establecidos, que se manifiestan exteriormente en un patrón de 
conducto ó ésto es, lo acción, las actitudes y lo personolidod del nii'lo, el creci-· 
miento psicológico se refiere también a lo adquisición de información, de habilido­
des y de intereses emi cianales. 

A un niño no se le puede ensei'lor un modo de comportamiento, hasta que haya 
madurado lo suficiente poro recibir tal ensei'lan:r.a, después de haber madurado has­
ta alcanzar el hablo, puede aumentar su vocabulario por el proceso de aprendiza­
je, el intento de acelerar lo secuencia de maduración en el nii'la pequeño es, muy 
probablemente, el error mas común 'de los podres. 
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Aunque lu secuencia de maduración, c>tÓ determinado por factores heredita­
rio~, el medio ambiente sirve para 111odifkor o >osfener <!I grado de desarrollo. 
Un medio ambiente favorable aseguro la óptimo expresión d<! sus potenciales he­
redados, un medio ambiente desfovorobliJ puede retardar o pervertir su pleno ex­
presión, cado individuo es uno personalidad distinto, cuym experiencias en lo 
temprano infancia ~n importantes poro w futuro condLJcta, y relaciones con los 
demás. 

Cada nino tiene un límite fisiológico poro su condicionolidod y rasgos cons­
titucionales y tendencias que determinan cómo, que )', hasta cierto punto, cuó!.' 
do, aprenderá. Es importante rc:conoccr estos límites relotivos o los diferentes ni 
velos de edad poro e 1 manejo de 1 niño. 

PATRONES DE CONDUCTA NORMALES A DIFERENTES NIVELES DE EDAD. 

El niilo de dos ai\os de edad. - A 1eces se deberú examinar o trotar a un ni­
i\o de dos años, por lo tcmlo es conveniente prestar atención al esquema de la 
conducto y el grado de desarrollo que puede esperor:.e a eso edad. A los dos 
oí'1os los niños difieren muchísimo en su capacidad de comunicación sobre todo -
porque existe uno diferencia comideroble en el desarrollo del vocabulario a eso 
edad, y no e1tó rn!icicntemente adelantado como para pcrrnitir relaciones inter­
personales prolongadas, por su vocabulario ton limitado, lo comunicación será -
difícil. 

Por esla n:n.ón se pued1: tem1inor con éxito el traba¡o en algunos nit'íos de -
dos anos, mic·nlros que en otros la cooperación es limitada, El niño de dos años 
se dice que estó en la etapa procooperatíva porque prefiere todavía el juego -­
solitario y le gusto más mirar io q11•J otros hac•!n, que participar en un juego, o 
esta edad el niilo todavía es muy pequeño para llegar a él solo con palabras, y 
debe organizar su experiencia tocando, manoteando con el fin de captar plena­
mente su sentido. 

A esto edad se le debe permitir que el niño sostenga el es_eejo, huelo lo -
pasto dentrifico, al hacerlo tendrá uno mejor ideo de lo que se le intenta hacer. 

El padre del niño parece ser en muchos cosos el favorito, puesto que o esto 
edad el niño es tímido ante gente y lugares extraños, resultándole difícil sepa -
rarse de sus podres, casi sin excepción debe posar acompailodo a 1 consultorio. 

El niño de tres aoos de edad. - Con el ni no de tres ai'los se suele poder co­
municar y razonar con más facilidad durante lo experiencia odontológica, tiene 
e 1 nii'lo un gran deseo de conversar y o menudo disfrutará contando historias al 
odontólogo y sus asistentes, el nit'ío trota de ogrodar y conformar y es suscepti­
ble o los alabanzas, se puede poetar con él y si se le do uno buena rozón coa 
peroré con frecuencia en coso~ que no le agrado hacer. 

Hymes informó que niños de !re~ al'ios en situaciones de stress o cuando se -
les lastimo, están fatigados o ornstados, automáticamente se vuelven o su madre 

o sustituto paro consuelo, opyo y seguridad. Tiene dificultades para aceptar lo 
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palabro de nadie por nada si se sienten más seguros si se le permite a la madre 
que pennane:r.ca con éllos haslü que conoz.con bien el personal y los procedimie~ 
tos. 

El niño de cuatro años de edad, - Esto es la edad del por qué y ol cómo du­
rante lo cllOI el niño expresa independencia )' resistencia. Algunos niños de es­
ta edad escucharán con interés las explicaciones y normalmente responderá bien -
a los indicaciones verbales. Los nií'tos de esto edad suelen tener mentes vivaces y 
ser grandtis conversadores, en algunas situaciones el niño puede tornarse bostanhi 
dcsaficmte y puede recurrir al empleo de malas palabras, en general, sin embar­
ga, la criaturo de cuatro años que viva una vida familiar feliz. con un grado nor 
mal de educación y disciplino rnrá un paciente odontólogico muy cooperador e ¡: 
maginu!ivo. 

El niño de ci11co of\os de r~dod. - El nif\o de cinco af\os ha alccn:r.ado lo e-
dad en que está lhto poro aceptar los actividades en grupos y lo experiencia co­
munitaria, en muchos ocasiones el nino puede distinguir entre verdad y mentira 
y es capaz de outocrítico, le guste terminar lo que ha comenzado y hay un orgu 
l lo social por lm ropas y por los conocimientos, a esta edad, es amonte de las : 
alabanzas )' es ~gura de sí mismo, los comentarios sobre sus vestidos pu<iden ser­
usodos eficazmente para establecer Ir; comunicación entre odontólogo y paciente -
niño. 

El niño no suele sentir temor de de¡ar o 1 podre en lo so la de recepción, si -
ha sido bien preparada por sus padres no tendrá temor a experiencias nuevos como 
les de ir al consultorio del médico u odontólogo. 

El niño de seis ai\os de edad. - A los seis ai,os, lo mayor porte de los niñas se 
separo de los lazos muy estrechos de lo familia, ya que el niiio comienza e mos­
trar, algún interés en las personas fuera del hogar, especialmente en los nioo~ que 
encuentra en la escuelo o en los lugares de recreo, hay un despertar del sentido -
social que se hace evidente. 

Gesell se refiere al niño de mis años, como un nif\o cambiado, los manifesta­
ciones tensionales pueden incluir estallidos de gritos, violentos rabietas y golpes a 
las padres, o este edad suele haber un claro incremento en las respuestas temerosas 
muchos de los preescolares tendrán miedo a varios elementos o aún o los seres hu­
manos, 

Con la debida preparac1on paro· la experiencia odontológica, se puede esperar 
sin embargo, que el niño de seis años responda de manera satisfactoria, esta es la 

edad de la independencia, 

El niño se asocia más f:ccuentemente con berrinches, arranques de ira y mues­
tran mayor agresividad durante el segundo y tercer año de vida. Lr.15 niñas por su 
naturaleza sensitiva, tienden o llorar más facilmente que los niños y experimentan 
por lo general mayor dificultad para la adaptación emocional, los problemas rela-
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cionados con la ansiedad y el miedo, son tombiim más frecuentes en los nii'los, los 
nii'las aprenden a hablar más temprano, como tcm1bién a intercsmsc en lo apariencia 
antes que los vamncs. 

REACCIONES A LA EXPERIENCIA ODONTOLOGICA. 

Si se desea realizar un buen acNcamic:nto c1 lo práctico de la odontologio paro 
nií'los, debemos conocer lo importancia del ambiente hogareña y de la influencio de 
los podres, sobre el peMamiento y lo conducto del nino. Es el padre, na el nir.o, -
quien can frecuencia, en realidad se convcrte en el principal problema para la can­
du0:ción exitoso de tina práciicc con 11i1)0s, los nif,os o niños que se prcscmtcn cama 
pacientes son, en gran medido, pmduclos que ejemplifican el ambiente hogareño, ex 
pe.riencios y ensei\onzas de los podre~, cuando presentan sus hijos al 0dantóloga, es 
limitar el pripio campo d(~ utilidad al niño y lo sociedad, 

En ocasiones habrá que evaluar ol podre, ésto se puede establecer coma una ru­
tina de consultorio que requerirá la participoción del padre, ya que se conocerá por 
lo conver&cción, inlerrogatorio y observación, lc1rnbién se puede evaluar el ambiente 
del hCJgar, el patrón de conduelo y los normas ele comportamiento requeridas por el 
podre. 

W> presente; discusiones han indicado que los podres par su actítud )' su filoso­
fía de emei\anza, al igual que lo disciplino del nino juegan un importante papel en 
lo conducción de una práctica. El niño en cierlas ocasiones, se niega a cooperar -
durante la en!revi5ta inicial, los padres CJ vece> recurren al soborna a avergonzar, -
regañar y aún ridiculizar al nii'io, pero todos e1to1 métodos carecen de valor. 

Existen por lo menos cuatro experiencias odontológicas; temor, ansiedad, resisteQ 
cío, tímidez, Se tendrán <:n cut'rnta que el niño no siempre demuestra una reacción -
definida ó único, en ocmiones puede darse una combinación de varios de esos reac­
ciones. 

Temor. - !E.5 uno de las emociones que con más frecuencia se esperimentan en lo 
infancia, ~,u efecto sobre el bienrislar físico y mental del niño puede ser extremada­
mente daooso. Watson dice, que el temor es en su mayar parte cultivado en el ho­
gar tal como los estallidos de amor, de rabietas, los niñas mayares experimentan un 
tipa de temar adquirida, desarrollado por limitaciones que otros temen. 

Otro temor expresado por un niña es e 1 resultada de experiencias desagradables, 
no debemos suponer que todos los niños temen al consultorio dental, debemos procu­
rar determinar el grado de temar y los factores que puedm ser responsables de él. 
En cosos aisladas, el temar o un odontólogo puede ser el resultado de una experien-
cia odontaláglca traumática que dejó sensibilizado al niño y desarrolló en él sus 
propios temores o partir de padres, familiares y relaciones. 

Puesto que el miedo es controlado por el sistema nervioso autónomo, es impasi­
ble razonar con el niño realmente asustado y controlar su temor, el ridículo o la -
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comparación con un niílo normal que pasó por lo experiencia odontológico sin 
problema alguno sólo podrán complicar lo vida emocional del ni~ asustado y 
por lo general no conduce a un grado sotisfacbrio de c;oopcración. Se deberó 
conversar con el nifio y procurar enterarse de lo causo del temor, a menudo el 
nir1-0 exprcrnará su temor o detonninodo procedimiento o relatará que escuchó -
algo s.obrc lo experiencia odontológico que lo musió, en este caso, el profesio 
nol podrú proceder lo bomir eso ideo mediante demostraciones )' oxplicac:ionos~ 

Ansiedad. - Lo ansiedad o insoguridod está probablemente 'l1UY relacionada -
con el estado do temor, los niílos angustiodos e~fán C!scncialmentc asustados de 
todo nueva experiencia; su reacción pt:.~dc ser violentamente agresivo, por ejem 
plo: •Jna exhibición dt? rabieta¡ c'1 el consultorio drmtcil, dichas rabietas puede;; 
convertirse en húbittJ, el odontólogo deberá decidir si lo reacción es de temor­
ogudo o e~ una rabieta, si el niño e1tá realmente asustado, dolio rnostrorsc com­
prensiV(> y proceder con suma lenti1utl, 1i es uno rabieta, puede demostrar su ou 
toridad y su dominío de lo situcción. 

Resi~tencia. - Lo rcsi1tencic: es uno mor1ife1toción de ansiedad e inseguridad , 
y do hecho el niño se rebela contra el miedo, puede hacer de1pliegue de ra-
bietas. La refracción es otro manifestación de ansiedad, en cuyo coso ·~I nif\o 
rehúso portidpar en el iuc>go y na hablará con extroí\os y ni siquiera con cono­
<.idos, el odontólogo tiene dificultades para comunicarse con este tipo de pacim 
te;: el niño sn si1?te lastimado con foci lidad y llora casi por cualquier causo. -

Timidc: .. - Lo timidez es otrc reocdón que se observa ocasionalmente, en 
particular en el caso del paciente por primera vez, wele estar relacionado con 
uno experiencia ~acial muy limitada por porte del niño. El niílo tímido necesito 
pa$or por un periodo de precal.;.-,!.:;rnicn!:;;, ;;,10 es una instancia en la que pue­
de ser útil permitir que el nino tímido seo acornpal\ado al consultorio mismo por 
otro nit'.o paciente bien adaptado. El tímido necesit<J ganar confian:w en si mis­
mo y en el odontólogo por airo parte, lo timidez puede reflejar una tensión re­
sultante de que los padres esperan demasiado del niño o aún lo protegen en ex­

ceso. 
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DIVERSOS ASPECTOS DE MOTIVACION Y PREVENCION EN 
ODONTOLOGIA INFANTIL 

El ob¡etivo de este temo es describir alguno> de lo~ elementos de motivación 
(métodos y motcriolcs) utilizados pero consc(Juir· cambios en el comportamiento, -
con objeto de lograr qlie nuestros pacientes alcancen un mayor nivel de salud -­
dental. 

Se ha dicho que la prevención es mas une fotmo dc vido qve un programa de 
control, Nuestro pensamiento fundamento! ~.: bon en trotar de lograr que el pa­
ciente se conipromdo a mejorar Slt nivd de 1olud, en lugar de aceptar los enfor 
mcdcdes crimicos y 1eparoci~1n de dientes 1in controlar los causas. t'-lur;stro inte.:: 
r<Js primorb es mejorar la salud, nuestro intcrt'l iecundorio e~ ah,irrar dinero. 

El objetivo es troL,r de que los nfrío~ y !.v~ pcdrrs dewrrollen un sentido de 

responsabilidad rc~pecto o su solud, de tlil forme qtJe puedo11 mantener '.UI dien~ 
les <H1 un es teda cC.)modo, otroctivo y funcion~d durante hdo w vido, con un mí 
n imo de repomcirm y go;to. Poro oy~dor a le~ pocienles a wmbiar su~ actitudes: 
)' ocepiar c!la re5pomabilidad, se requiere 1icrnpo y una •:ictitud positiva, a1i ccr 
mo aren pocicncio. 

Cuando tmtamo~ de º)'Udcr o los padrns 11 identilicar los problemm dentales 
presentes y futuros del nir'i0, nece;itomos mucl>'.l Labilidad. Lo adquisición de la 
habilidad poro ayudar e: io oenl<: e1 un reto, 

G;n el aume11!0 del nl.m1cro Je paciente~ en edod infantil en lo práctica ge­
nero!, lo odontología pr0ventivo odquierr:: mé:s irnpc)rtancio que: nunca. Si no se 

hoct3 hincopÍ~? t;T1 'c. pr,~vr"H~ncibr1 d<Jn a'>hlencfn dente! de lot, niños, en el futuro 

H~~ultará imFo~ib!<: qte le profo~ií)n :ilienda lo~ pr'.'..blerna1 de r•"1tc1uración de la 
población !otal. Y \in 1.=mba1~10, "'" k: actualidad lo ¡,rcvención es probablemen­
te lo ícwto odonlolbgico de c¡ue: me:~ ~<';.hable i' menos H: practica. 

Hay que insistir reiterndamenle sobre le p1ev<:ncion en cada visita. Por lo -­
!onlo, en el arsenal dei consultorio hoy que incorpomr los dispositivos que faci­
liten lo en;ei\onzo de la rni>.'Tla. Hoy que preparar un espocio para t:>nsef'Ktr y de­
mostrar la técnica del cc¡.illodo de los dientes y lo importancia de la dieta y de 
la oplicación tópico de f!uoruros, de !o! suerte que d niíío )' ~us padres compre!:! 

dan la rozón de los mé:didos prevcnti-r.J; y la necesid"d de 1 esfuerzo en equipo por 
porte del dentista, del niño y de los podres poro aplicar tales medidas. 

LA HABITACIOl'l DE EDUCACIO¡-,J SOBRE SALUD DEf'.ITAL 

Cuando el padre a el niño llegan al consultorio y se sienten cómodos por el 
ambiente agradable, que deberá incluir un orea de juegos porn las niños, serón -
mós receptivos a la~ ideos preventivos y al tratamiento dental. Los colores brillaa 
tes son agradables, y uno forma de wrnbror semillas mentales es colocar sabre los 
muros carteles con pequeiío~ mensajes preventivos, así como de situaciones como -
el circo, el oeste, el !lspacio, dun un toq1ie cálido y de fantasía ol consultorio y 

tienden a des·1anecer el miedo. Una pecero es siem¡:re una fuente de enlretenimie!:! 
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to, en un lugar en que el niño pueda verlo. Uno mus1ca apenas audible y relajan­
te en lo 1010 de recepción tiene efr;,clns reconfortantes en los padres y el niño, y 
hoce de~oparect:r la frialdad que o menudo se siente en una hobilocion silencioso, Si 
los adultos van o l lcvor o los ni rio~ a 1 can su 1 torio den ta 1, deberá de haber lecturas 
poro adultos, además de los infonti les. Libros de cocino proporcionan lecturas muy 
interesantes a los madres ocupados. 

lo opinión de los podres acerco de 1 den lis lo y su concepto de lo odontología se­
rá establecida durante los quince primeros minutos. Aunque no ese menciono con fre­
cuencia como elemento de motivación, lo sala de recepcion y la reacción inicial 
del paciente ayudan o éste o aceptar o rechazar todo lo que siga posteriormente. 

Por lo tonto debe c~ignorsc un espacio en la oficina dental en donde el niño y -
sus podr;:;; puc:don recibir imtrucción adecuada sobre procedimientos preventivos, Aun­
que esta información se puede presentar en cualquier porte del consultorio dental, es 
muy conveniente tener uno habitación aporte, separado de áreas que puedan causar -
tensión ol paciente. 

ENSEÑANZA DE METODOS PREVENTIVOS. 

los aspectos educotivos de un programe reí uerzon la importancia de preservar los 
dientes y los tejidos periadontoles y limitar la posibilidad de maloclusión. 

Hig:ene Bvcal. - Debe recibir atención considerable la importanciL1 de la higiene 
bucal y las cuidadas en cosa. La técnico de cepi 1 larsc los dientes puede enseñarse -
por demostración, con modelos enormes de dientes de cortón y cepi 1 los, o exhibiendo 
una película. Estos dos melados se pueden 1itilizar con grupos relativamente numerosos 
de personas aunque es mejor la instrucción personal. La instrucción de higiene bucal 
deberá ser totalmente e:<plicada, y los padres deberán procurar que el niño participe 
totalmente hasta qrJe cepillarse los clientes y usar hilo dental se vuelv'Jn rutinarios en 
él. 

fa recomendable educar o los padres para que supervisen al niño cuando está rea­

lizando estas instrucciones en casa. También es de gran ayuda un espejo bien ilumina 
do frente al cual puedan practicar los niños, y perfeccionar así su técnico de cepille 
do y uso del hilo dental. 

Factores dietéticos. - lo myorio de los miembros de esta profesión estamos conscien 
tes del papel que desempeña la ingestión de alimentos en la severidad de lo caries _: 
dental, así como de la dificultad en:ontrada para decir a los padres que deberán redu 
cir el consumo de azúcares refinados. lo mayoría de los podres adoptan actitudes de: 
fensívos acerca de los hábitos de nutrición de su familia, y cualquier critica seró CO!! 

testado fríamente. Si la madre comprende que los alimentos que está administrando a -
su familia contienen menos nutrientes por lo adición de grandes cantidades de azúca­
res, podrá entonces buscar soluciones para este nuevo problema que desconocía • 

. Se hace hincapié en que deberá servirse un desayuno con alto contenido proteíni­

co y poco azúcar y en la substitución de los alimentos tomados entre comidas por o-
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tros como frutos, quesos, nueces, comes y otros alimentos y bebidas libres de 
azucar. Es necesario comprender que los cambios en los hábitos son lentos. Pe­
ro trabajando pacientemente, con los podres y mostrando un cambio positivo en 
lo salud, la familia podrá hacer los cambios o su conveniencia y lograr resul -
todos mejores que los que rn obtendrían si insistimos en que los cambios se ho­
gon de la noche o lo rnof\ono. 

Profl loxia con ffuornro. - El problema de los aplicaciones tópicos de flúor en 
ni~os resistentes puede ser solucionado, lo mayor porte de los veces, ofreciendo 
le ol nii\o diversos métodos paro su aplicación, en lugar de pennitirlc que esco"... 
ja entre "si ó no'', 

Tonto en los zonas con aguo fluorado como en lo~ qu<• no disponen de ello, 
es responsobi lidad del dentista informar o los podms acerco de los ventajas de 
lo~ aplicaciones lopicas de fluorura. Varios cs•udios han informado sobre los be­
neficio> de los dentífricos fluorodos medicinales '.;ODrc la reducción en la inciden 
cio de nuevos lesiones de caries. Hoy que iníormor o los podres sobre los bene­
ficios de este lipa de dentífricos y e1timulorlos para que 101 proporcionen a su; -
hi¡r:.s. 

Si bien hoy que resaltar el papel de los f!uonJros como factor en el control 
de lo caries, no ha)' que dejar que los podres crean que con sólo las fluoruros, 
sin otras medidos p'Ofilácticm, eliminarán o reduci1ón drásticamente lo inciden­
cia de nuevos lesiones de carie>. 

Prt'vencion de moloclusión. - En cuolquit:r programo de prevención debe tomo!:_ 
se en cuento lo rnaloclusión. El público tiene que ser educado sobre el efecto -
perjudicial que tiene en lo oc lusion io pérdida temprano de los dientes primarios 
o que se tomen medida; para remediarlo. 

Si se olvido mostrar a lo madre lo reloción de estos factores con lo produc­
ción de lesiones de caries, puede crear un falso sentimiento de seguridad con -
respecto a la salud dental del "'niño. 

ENVIO POR CORREO DE MATERIALES PREPARATORIOS PARA EL NIÑO. 

lo ayudante es la cncorgoda de enviar por correo al hogar del paciente, ma­
terial impreso que se utilizo poro preparar o! niño a 1u primero visito dental. 

!ns dentistr.is generales lo encontrarán especialmente utí 1 en los comunidades 
en que lo odontología infantil no es aceptado fácilmente. Por medio de lo histo­
rio se le dice a lo madre lo que ello ho de decir al niílo poro que no se asuste 
cinte lo desconocido. Lo narración informo indirectamente o los podres que lo -
primero sesión es diagnóstico y que se tomarán radiografías, Por consiguiente, -· 
cuando el niño llego al consultorio, generoltn1!nle está preparado poro posar di­
rectamente a lo solo de tratamiento, con lo cual se evitan retrasos innecesarios. 
Si el niño muestro temor en e! consultorio, lo ayudante o el odontologo pueden 
repetir la historio,que por entonces yo será fo~1i liar para e 1 niño, poro consolol'­
le en su apure. Lo historio oyudo también o evitar fol~o~ interpretoci ones sobre -
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el día y lo hora de lo cito porque esto información aparece confirmado por escrito. 

Lo ventaja de cr.vior uno cario dirigido ol ¡.ropio nii\o es obvio. No es roro -­
que el nir)o demuestre su rn~isfacción llevándosela o lo corno o enser\ánclolo a los 
compoi'ieros de juegos. Gracias o lo reacción favorable debido :; lo prnporacián por 
medio de lo historio, los podrescon frecuencia se muestran agradablemente sorpren­
didos de lo actitud positivo del nli\o er1 su primero visito al odontólogo. 

RESPONSAS! LIDAD DEL ODONTCLOGO 1-11\CIA SU PACIENTE. 

~~¡ siquiero ccin el mas profundo cc.nocirnicnto dc·I problema y de su solución es 
posible instituir un programa poro lo prevención de lo cories y llevarlo o coba con 
éxito si11 uno cooperación completa de :os padres 1· del paciente. Paro lograr esto 
caoperaciém el odontólogo debe dedicar el tiempo ,,uficiente f-Ora dar a lo madre y 
al hija lo informocion adecuado en términos cornprensibles, sobre los causas de lo 
carie~ denrorio. 

Uno de lm princípole; requisitos del manejo rnrisfoctorio del consultorio es el 
manejo del paciente. Poro cumFlir can ~u rc~ponsabilidad hcicia el paciente, el odoa 
tólogo debe ,.er capaz de manejar bien a lo, nii'los, Lo falta de co¡.;acidad r,aro mane 
¡arios puede frustrar todo intento de reolizar odontología de gran calidad. 

Debernos transmitir ol paciente y al pt1dre que el valor de cuidados dentales a­
decuados en lo niflez, ,¡on una inveroión paro lo salud futuro. Lo buena odontología -
no empiezo en la silla dental. Em~ieza en casa con higiene bucal adecuada, uno 
dieta sensato con restricciones de corbohidratos, lo participación en los esfuerzos de 
la comunidad ¡.,arn fluorizor el aguo, y con el establecimiento de programos paro los 
indiferentes .. 

Al trotar o ninos nos enfrentarnos con cierto número de problemas que n:> suelen 
presentarse con los odu 1 tos: 

!) Debe convencerse o los padres de lo importancia de lo odontología preventiva 
poro lo salud futuro de sus hijos con el fin de que los traigan al consultorio para -
el exornen de lo boca. 

2) Debemos tener algunos conocimientos acerco de los factores que influyen en 
las reacciones del nir1o ante el ambiente del consultorio dental poro poder oyudor -
al niño a adoptarse o 1 mismo. 

3) Ho de in<truirse al perso,.101 auxiliar para que se hago cargo del comportami61 
to del niño en i::I consultorio y ayude a prepararlo poro que acepte el trotomlento : 
dental. 

4) Debemos saber corno comportamos, tanto con el progenitor como con el niño, 
durante la consulta, de suerte que e 1 tratamiento puedo desarrollarse de manero tro[! 
qui la y eficaz. 

5) Ha de saberse programar el tratomiento de modo que el niño conozco graduq_I 
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mente lo que es lo osislcncio dental, y que seo adecuado o su nivel de desarrollo 
psicológico, así como o sus ncccsidodes dcnloles. 

6) Tenemos que ser capaces de prc~,cntor el pion de trotomicnlo al padre en 
formo clarn y rersuosiva poro que este comprendo la necesidad de 1 trotomicnto p~ 
puesto y esté dhpucsto o aceptrirlo. 

Uno de los objetivos de lo moti voción es lo de acondicionar a los ¡ove.mes pa­
cientes para qlic acepl1~11 el trotomicnlo df,nlol futuro. Incluso cuando un nii'lo no 
pre sen lo ningún problema tfon la 1 c~.pccífi co, Jebe ocos turnbrárse le al ombi ente del 
consultoi-io dental, paro que aceplc l'i lratami~nto sin trm1or cuando los problemas 
d<.-nlolcs iiogon 1u oporicibn. Los podre.1 han de saber que el primer exornan dental 
del niño debe hoc 'r~c ro G los do'., arios. Suelen mo,lrarsc r(,,1ucnlcs a llevar ol -­
coisultorio o ni1'>os de Ion e.orto edad porque remen que se porten mal y se sit.!nten 
incómodos ante los liigritnos o la rnbielc infantil. Dd.;crnos tmnquilizor al padre -·· 
diciéndole que yo 1ribc lo q1;.: ~e rrnndc c·1pemr de un niiio y que en el consulto­
ric, r,c atienden con agrado o los pcquci'os, .4Jemós, ha de hoccrsc hincapié ante -

el podrn lleno c.ic on>i"'dGd en que el acondicionomicnto dental en edad temprano -
pr¡;,parc el ni1'io Fºrn acep·u~r lo mislencio odontológica cuando llega o lo edad a­
dulto, 

;\CTITUDES DE LOS FMfüiARES. 

un podn~5 o los cuole~ el tratamiento dental les produce ansiedad exagerado, 
con frecuencia intentan ocultarlo, con oíírrnacione~ tales como "M.e desagrada ir al 
dentista, pNo nunca 'e lo he dicho al ni1'>D

11
1 o "Cuando YO/' con el odontólogo -­

llevo al nir.o conmigo paro qut• !.e vaya acostumbrando", son reveladoras. Como a 
lo~ padres le es diíicil ocultar completmm:nte sus sentimientos de temor, transmiten 
esos temores a los hijo>. /:..dem(is líos, 'lío:. y abuelos bien intensionodos, a 1 trotar -
d·~ colmar lo:. miedos del nir1o opremivo puod<,n proyectar inadvcrlidomente sus pro­
pios r1:cicciones adversos ll los procedimientos dentoles. El podre o el paciente que­
promelcn uno recornpen,a paro sol)l)rnor al niño n:belde antes de acudir al consulto­

rio dental 1e pueden crear sin d,me ceentc, temores rm el ni r'io. 

los podres con conceptos erróneos sobre la ;alud dental retrosab lm visitas crl -
consultorio denlo! ha1to que sus hi¡os presentan alguno urgencia. Pos desgracia, es­
tos situaciones de ur9encio todavía hacen más dificil que el nir">o acrp te el trata­

miento dento!. 

Un hermano mayor puede influir positivamente en que el pc-queiío en edad pree­

scolar acepte la visito inminente con el odontólogo y éste ha de procurar su colabo 
roción. Por ejemplo, pu(1de pedir que venga al consultorio un hermano o hennana : 
mayores para que animen al pequeño. Por el contrario, si este hennono o hermana -

mayores han molestado con frecuencia al pequeño, le asustarú lo visita dental, El -
preescolar es probable que se muestre rebelde al trotomiento dental si todos sus her­

manos )' hermonm mayores son adolescentes o mayores, genero !mente miman a los -

pequeños /' los vician. 

Se puede hacer que los podres comprendan que una vez en el consultorio, el o­

dontólogo sabe me¡or corno preparar emocionnlmente (JI niño paro el tratamiento nece 
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sorio. Los podres deberán hmcr confi•1nzo total en el od()ntologo y confiar a su 
hijo o su cuidado. Cuondo el nií\o es llevado o la zona de trotomiento, los Fª 
drcs no deberán hacer ningún gesto corno paro seguirlo o pam llevar oi niílo, ~ 
menos que se les invete o hacerlo. Algunos niños t.'n edod C!scolm se portan me­
jor en ausencia de W5 podres, espi>ciolmenlr1 si el troto de estos ha sido dcfoc­
luoso. Sin embargo, hoy cosos en que la sola prcsencici de· lo~ padres infunde -
confianza en el nií\o, especialmente si tienen menos de 4 at1os de edad. No hoy 
nodo que trastorne más el éxito del manejo de un nii1o que un<i situación en que 
lo madre esto comunicando infonnoción falso al niílo, o le está transmitiendo su 
sirnpalía. Esto división de obedicricias 11'-'vorá o dc1confior del odontólog.:; y tam­
bfon creará tenY.:lr a Ja; procedimiento: dentales. 

INSTRUCCIOl'JES A LOS PADRES. 

El odontólogo puede. h:iccr mucho en la educación de los ¡:.odre>, para que es­
to5 $C aseguren dt; que '.,IJs hijos 110 ll<?!;;Uen al consultorio con dudas ni miedo. Pa­
ro lo~ podres, será de gran consufdo saber que no serón necesarias medidas extrema; 
de di~ciplina )' que el nii\o pmticiporó gustoso en lo nuevo experiencia. Lo madre 
se tornara má~ entL:siasto 5abre el bienestar dento! dd nii'>o y tenderá coda v0z me­
nos a e!,peror hasta que le duelan los dientes ¡~ora traerlo al consultorio dento l. De 
C$la mane;-o existir(: U!10 rclc:ción rnás ~utisfoctorio entre el dentísto y lo fami lio. Si 
se informo a !os pudres de cierta> reglas sencillo1 o seguir antes de trotar al niiío 
por primero V1JZ 1 serÓ de gran ayudo poro ellos y paro W hijo. lo guÍO O los po-­
Orl!S sobre el !rotomiento dental deberá c~mpezar de pcforcncia antes de que el ni­
no tenga lo edad suficiente para ser impresionado odversornente por influencl as ex­
ternos. Se ¡:ucde facilitar esto guía a gran escala por varios medios o individual­
mente. 

l. - Pedir a los padres que no ex¡;rcsen sus miedos personales enfrente del niño, 
!o causo primario del miedo en los nii\os es oir o sus podres quejarse de sus expe­
riencias persona les. 

Además de no mencionar sus propios experi€mcias desagradables, pueden evitar el 
miedo explicando de manero agradable y sin darle mucha importancia qué es lo o­
dontología, Generalmente se encuenfron dificultades cuando los podres u otros per­
sonas han inculcado temores profundos en los ninos. Los podres fombién deben ocuj 
tor sentimientos de ansiedad, especialmente en expresiones faciales, cuando llevan 
o su hijo al odontólogo. 

2. - Instruir o los podres poro que ninco utilicen lo odontología como amenazo 
de castigo. En la mente del niño se asocio castigo con dolores y cosos desogrodo­
bles. 

3, - Pedir o los podres que familiaricen e su hijo con lo odontología llevándo­
lo al consultorio poro que empiace o conocerlo. 

4. - Explicar o los podres que si muestren valor en asuntos odontológicas ésto -
oyudorú o dar valor o su hijo. Existe una coreloción entre los temores de los nií'ios 
y los de sus podres. 
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5. ··Aconsejar o los padres sobre el ambiente en coso y la importancia de acti­
tudes moderadas por su porte paro llegar a fom1ar nii\os bien centrados que general­
mente es un paciente dental bveno. 

6. - Recalcar el valor de obtener servicios dentales regulares, no tan sólo poro -
preservar la dentadura, sino paro formar buenos pacientes dentales. D,csdc el punto 
de vista psicológico el peor momento poro traer un nií\o al consultorio es cuando -­
sufre un dolor de dientes. 

7. - Pedir o lo~ padres q1Je m sobornen o su> hijos poro qL•c voycm al dentista. 
Este método ~ignifico paro el nino que puede tener que i>nfrentorsc algún peligro. 

8. - Debemos instruir a los padres poro que nunca troten de vencer el miedo al 
tralomi<~nto de rn; hija$ por medio de bl!rlm o ridiculizando b,1 ,ervicios dentales, 

9. - El podre no debe prometer o 1 nii'io lo que no •1a a ha1:er el odontólogo.Yo 
que será colocado en uno siluoción comprometida donde se límib lo que puede ha­
cer poro el ni1\o, Tam¡,oco clcbcron prometer los podres al niiY.::> que el odontálo::¡o no 

les vo o hacer dono, las mentiras solo llevan o decepción y desconfianza. 



C A P 1 T U L O 111 

E!-.JSEÑANZA DEL CEPILLADO DENTAL E HIGI F.NE BUCAL 

o) DISff'lO DEL CEPILLO 

b) fECNiCAS DE CEPILLADO 

e) PAPEL DE LOS P1\DRES EN El CEPILLADO DENTAL 

d) EMPLEO DEL HILO DENT Al 

e) OBLEAS REVELADORAS 

f) DENTRIFICOS 

g) ENJUAGUES BUCALES 

h) ENSEÑANZA DEL CEPILLADO EN EL CONSULTORIO 
DENTAL 



- 16 -

ENSEÑANZA DEL CEPILLADO DENTAL E HIGIENE BUCAL. 

Deberá oconscjorsc debidamente lo impr,rtancíc del ccpi liado dento 1 y recomendar 
un tipo de cepillo, un dentífrico )' lo 1111,:· cir técnica para llevar a cabo oso acción. 
f'-lo obstante, rcstdta muy difici 1 a veces determinar justo cual t1s el mejor conseja c¡1N 

puede darse. Sin cmban30 de>beró clcgir~e que diseno do copi 1 lo dento 1 recomendar, 
qué técnico, erHef\or cuánto énfasis deberá poner en l<1 práctica del cepillado dental. 

DISEÑO DEL CEPILLO. 

Podemos f'ocilmente comprender que lo eficacia del cepillado dental poro limpiar 
dentaduras se verá ampliamente influido por el diseflo del ccpi llo. 

La rigidez d·~ un e epi l la de nylon dependo del diámetro y e 1 largo de sus fila­
mentos, Hine ma11ifest(1 que un c:epi lle h1)cho con filamentos de nylon de O. 25 mm, -
puede ser consíd<:>rado blondo, mediano el de: O. 30 mm., y duro ..,J de O. 35 mm., y -
finalmente extm-<.luro e; 1 de O, 40mrn. 

Poco es el actierdo sobre el cual 1ca <:I müjor cr~pillo desde ('I punto de visto de 
lo dureza, es rnuy ¡.,roboblc que nunca lo haya, sin embargo un cepillo derna~iodo d_y 
ro lacerará !01 delicados t~·jidos ging;volc1. Es probable que seo preferible aconsejar 
el empleo de un cc¡.,i l lo mediano paro los dentidones mixto y permanente. Por cierto 
esto voriorú con los distintos pacientes )' el estado de rn beco. 

Hay grandes diferencias de opinión :,obre la debida dureza de un cepillo, también 
las existen en cuanto al diseño del ccpi l lc. Pero los predominantes en el comercio y 
más foci !mente obtenibles son el corte recto, d ova 1 y el penacho, 

G importante comprender la n;nu<,ncia de !os f)ocienles ol escuchar al odontédogo 
sobre lo necesidad de cambiar sus cepillos desgastados y cieformodos. Deberá instruir­
se a los pacientes pmc substituir sus cepillos a intervalos frecuentes, 

También el uso del cepillo dentoi eléctrico es eficaz y mós aún poro niños impe­
didos y adultos que encuentran dificultades poro limpiarstf los dientes. 

TECt'-JICAS DE CEPILLADO. 

Actuclmente existen numerosos técnicas de cepillarse los dientes, la mayoría de -­
ellos son ton cornplícodos que no podrán ser dominados por niños de corto edad. Por -
ello, se ocon>ejo enseflar o los niños pequeños técnicas sencillas. Existen por lo menos 
seis tipos predominantes de técnicos de cepillado que se enumeran o continuación, 

METODO DE REFREGADO. - Con esto técnico, se sostiene el cepillo con firmeza -
y se cepillan les dientes con un movimiento de atrás hacia adelante, similar al frega­
do de un piso, lo dirección de los movimientos puede cambiar y c.ún hacerse dañosa, 

METO DO DE FOl'-JES. - Con los dientes en oclusión, se presiono firmemente el ce­
pillo centro los dientes y los tejidos gingivoles y se le hoce girar en circulo de mayor 
diámetro posible, 
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METODO DE BARRIDO O GIRO. - Se colocan las cerdas del cepillo lo más 
alto que seo posible en el vestíbulo, con los lados de las cerdos tocando los -
tejidos gingivoles. El paciente ejerce tantc presión lateral como los tejidos pue­
dan soportar y mueve el cepillo hacia aclusal. Los tejidos se is(¡lJemian bojo la 
presión al hacer (•slo que la sangre se retire a los capilares. A medida que el 
cepillo se aproximo al plano de oclusión ;e 1 •. , va haciendo girar icntamenfe, de 
mcmero que ohora son los extremos de lo cerda los que tocan el diente en el -
e~.moltc, al liberar la presión sobre im encias, la songre vuelve o fluir a los 
copilares, entonces se vuelve o color.ar 1;I c••pillo en el ves!Íbulo y se repite -
el movimiento d.: giro. Se indico o los pocientt•s que en coda zona hogan seis 
claros movimientos de ba1Tido hocio oclusal, dcspui:s el cepillo paso a una nue­
vo 7.0f'lO. 

,\ffTODO DE CH1-\RTES. ·· Se p(i;w·1 101 ''"trcrnos de 101 cerdas en con lacta -
con ci csmoltt: '~":itol y r:l tejicln r¡in¡iivol, con ia: cerdas nprmtondo en un án­
gulo de unos .45" hocía e 1 pion o df~ ce lusión. )f.: hace entonces bueno prc5ión h<J­
cia abojn )' lattor•Ji con el cepill(; y :1; vibro delicadamente de adclontc hacia otr<1s, 
mÓ!. b u .. ft:n·~s 1 n·,m .. Esto ~,uove presibn vibrClforía hoce que 105 cx.tr~mO!J de los cc~r-­

dos po~en entre los diente~ "! limpia t\""H.r)' bien lo~ C(Jras proxirnalcs, est·o técnica rno­
sojeo bien los tejidos inlcrpmY.irno l-.:1. 

N1ETODO DE STILU/1AN. - Se color;<J el cepillo ornoximadamente la misma posi­
ción rt:querida parn la acción inicio! fo! melada de barrido o giro, excepto que má; 
cerca de lm coronas dentalei. Se hace vibrar el c·nongo wavcrnenfe, en un rnovimien_ 
lo rápido ;· ligeranwn!c me~iodhfol. Este• método limpia 101 e1pacios intt:rpraximales 
ad~rnás de dar ma:oje adecuado a 101 trjidos 9i11nivolc1. 

ME íODO FISIOLOGICO. - /.i.lgunos acon1ejo11 esto t(;cnirn porque creen que si -
los alimentos !·On elimir.odcs en 1i:::ntido apical durante kr rnasticoción, en lo misma 
dirección deben ser ccpi liados dicnte1 y encim. Con un ccpi llo rnuy blundo, se cepi-
1 !an las tejido, gingi·,ales y los dieP!es, desde la corona hacia la raíz en un suave 
movimiento de barrido • .A.unquc la técnica puede ser eficaz, se ha de advertir que el 
emplearlo debo llevar mucho c•J!dado. 

t'Jo puede esperarse que niños muy pequeilos dornincr. técnica de cepi liado efi­
cazmente, por esto, es mejor que los padres le hagan el cepillado a 1 niño. El mé­
todo que se recomendará y enseñará al paciente dependerách lo evaluación del o­
dontólogo de las necesidades del paciente. 

Los odontólogos enseñaban al preescolar la mismo técnica que al adulto o sim­
plemente ni mencionaban que había una poca de diferencia. 

En general se condenabo el método del fregado o por lo menos no se le consi­
deraba una manera aceptable de cepillarse los dientes, sobre todo por la irritación 
de los tejidos gingivoles en el cuello del diente y la abrasión guc o menudo se ve 
en el margen gingival corno resultado del cepillado vigoroso. Además se consideru­
ba que el método del fregado no ero eficaz para eliminar los residuos de entre los 

dientes. 

Kimmclmrm y Tasoman senalaron que la acción de fregado desaloja mejor los 
residuos de las wperficies dentales de los tejidos temporales. El diente temporal 
permile uno limpieza mucho mejor si emplean movimientos horizontales, además, la 
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presencio de los rebordes -rrvicole$ protege el te¡ido glngival y proporciona seguri­
dad dei;de ose punto de visto. 

PAPEL DE LOS PADRES EN EL CEPILLADO DENTAL. 

Un estudio de los hábitos de cepillado de los nii'los demostró qu~ los de cinco -
ol'ios o menos se cepillan menos de 20 segundos. En ol mismo ostodio, alrededor del 
35% de los nii\Qs de á~e gn_,-)o eran incapaces de "esprimir" el cepillo. Además se 
cor.iprobó que la acción de cepillado dental de los menores-de siete af\os era mucho 
más breve y caprichosa q~ie en los mayores. Los preescolares o quienes aún están en 
lo etapa de le dentición tcmpoml no suelen haber dc>arrollado su~ aptitudes al pun­
fo de poder ciecu!or un cepillado dental eficiente. 

En olru estudio reciente, rn observó r¡uc los podres cepillan o sus hijos mucho -­
mejor que Jos nii'los mismos. Por 1() lonto, hoy que crHeflor al podre del prec~colar a 
que le cepille !05 dientei y que cmplcü la fécnirn del fregado horizontal que e~ la 
más eficaz. 

fato consist!! en que \d n1no ~e pare delante de la madre con su .~spoida contra -
ella, lo madre con su brazo i7quierdo, sostiene la cabezo del pequero, de est,1 ma­
nero cualquier movimiento de uno de !os dos es 1in1ultrmeo, Con los dedos de la ma­
no izqui•3rdo separa el labio cuarido cepillo los dientes unleriorei; inferiores. Le que­
do la mono derecha libre poro cepí llar lodm !as caros de todos los dientes inferiores. 
Los dedos de lo mono i zquicrda puedt~ u~orlos pc1ra scporar el corrillo cuando e epi lla 
los dicnles posteriores y el dorso de lo cabeza del ce¡Ji ilo mantiene separada la len­
gua mientras se esfá cepi l!ando las coros lengua les de lo; dientes inferiores. 

Cuando se cepillan !os dientes del maxilar superior, se le pide al nir10 que he-­
che lo cob0za lig(;n;imente IYJcia atrás. Por observación directo de io boca, la madre 
tiene una visión adecuada y buen acce~ a cr;pillar io superfichs drrntale>. Una vez 
más, los dedos de lo mano izquierda pueden servir para separar los labios y el carri­

llo. 

Cuando a los padres se les dá un<1 instrucción especifico de un abordaje detalla­
do del cepillado de los dientes de sus hijos, están mas motivados poro seguir las ins­

trucciones suministradas. 

A los padres se les indico que cepillen los dientes de los hijos y al tenninar la -
limpieza, que aliente al pequciio a que él también 1e c~i)ille, Sin embargo, no se 
dan instrucciones específicos al nino, habitualmente recurrirá o la técnica del frega­
do, pera no se hará intento alguno por adoctrinarlo en ningún método, puesto que -­
cuando comienzo o eruc:cionor sus dientes pennanentes anteriores, se le habrá de ex­
plicar el método del borrido vertical. Los padres deben pmsegulr cepillando hasta que 
el nii'io demuestre su eficacia e interés en llevar a cabo el procedimiento por si mis­
mo, ésta puede ocurrir sólo fl los nueve o diez años. Cuando las padres sigan cepillan 
do los dientes del niño en el periodo de lo dentición mixta, deberán aplicar un méto: 

do combinado de fregado y barrido verlical. 



- 19 -
EMP!.EO DEL HILO DENTAL, 

Se sugiere que en cierto caso el cepillado dento! se complemente con hilo 
dental empleado odccvodomcntc. Se ha afirrnodo que! el mejor hilo dental es 
el que consta de gran níimcra de fibra¡ de nilón microscópicos y no enceradas 
con un míniri10 de ro!acion. Porn qv1~ tengo v~ilor este material, deberá emplecr 
se sistemáticomcnle, pascmdo el hilo a h•Jves de 1 punto de wnlocto y estirándQ 
lo hacia lo superficir: mcsiol 'i distal del (1rea interproximol. Inmediatamente -­
después dcbcron elimincmc los desechos mcdía11tc viuorosos enjuagues bucciles con 
agua. Aunque se sobe que este es procedimiento h<1stan~c complicado, en los ni­
ños de má~ edod, deberá incluir~e por lo menos el patrón de higiene aún cuando 
se !imite solo o las oreas irterproximolcs de primeros molare; permanentes. 

Paro lograr mejores' res1Jltados, ~e corta un hilo dento 1 de oproximodorncntc 
45 cm., de este pedazo , se rnticne entre los índices y pu lr¡ares secciones de --
2. 5 cm., el exceso se enrolla aldrededor del dedo índice de una rnano. Después 
de !irnpior codo ~upt~rficic intcrpro1<.in1al de molares, el hilo yo usado puede enro­
llarse olredcdo1 del dedo índice opuesto y se dcs1mrolla hilo limpio para emplear 
en el nuevo sitio q~•c se va o limpior. 

OBLEAS \\EVELAl)ORAS. 

También sec emplean obleas revclcdarm como oyudo paro instrucción en casa. 
los oblc-os contiePcn vn tinte vc~1cto! rojo (F. D. C. rojo núm. '.3, eritrosino). Des­
pues de que el paciente mastico lo tableta y pasa solivo entre y alrededor de los 
piezas durante 30 r,cg1;f1do;, lo placo bactc:riano se verá picmcntodo de rojo vivo. 
Se rnuestrcm al ¡xicienlc los áreas rojos y se le informa que está cepillando, pero 
no lirnpiondc sus di en les. Se le instruye entonce> sobre como colocar el cepi 1 lo -­
durante el cepi ! lodo paro poder limpiar toda; !a; supcrfi cics del diente, Esto se si­
gue can empico de hilo dento!, 't: le proporciono al paciente un suministro de ta­
bletas poro ernpleor en coso, para así comprobar periódicamente la eficacia de su 
técnico de higiene bucal. 

DEN 1 lF RICOS. 

Los deniífri cos porsiguen dos propósitos, Ayudan o 1 cepi !lodo a 1 iberar los su­
perficies inaccesibles de los dientes de los depósitos y manchas rccien depositados 
y actúan como agente preventivo de las caries. Lo Asociación Denlo 1 Norteamericg 
na sugirió un preporndo poco costoso consistente en medio cucharadita de té de so 1 

en medio va~o de aguo, o un cuarto de cucharadita de bicarbonato de sodio en --
1/2 vaso de aguo, ésto ayudo a eliminar los residuos, pero claro está / no tiene e­

fecto anti carió geno, 

Al principio de lo decáda de los treinta se informo que enjuagarse lo lxx;o con 
solución acuoso de hidróxido de amonio, limpiaba eficazmente los dientus y ero -­
por su acción dho!vcnte en lo placo de rnucino salival. Cierto tiempo después se -
informó de un efecto inhibidor de lo urea en lo fom1oción de ácido por mezclas de 
salivo y glucosa en tubo de ensayo y en lo fermentación de corbohidrotos en lo -­

placa dental. 

También fuero estudiados los dentífricos penicilínicos y se hedió que pueden in-
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hibir la caries en niño, siempre que su empico sea supervisado cstrictamcnlc. Si 
esto no se logro, no podremos esporor que estos dentífricos tengan valor alguno, 
se ha demostrodo que cd uso prolongado de un dent1frico de penicilina causo a­
umento de 1 número de bacterias resistentes o la pcnici lino q\Je se cncuentmn en 
la boca. También existe lo posibilidad de inducir sensibilización a la penicili­
na en los pacienh!s. En vista de osos riesgos, consideramos dudosos lo beneficios 
de cmp Icor dentífricos con pencici lino. 

También se estudiaron otros tipos de dentífricos, toles corno los que contenían 
clorofilo o sarconsinoto pero no líenen rnucho oportunidad de represent(Jr un po-­
pel importante en la prevención de caries ~;n ni i\os o adultos jóvenes. 

Así también se hicieron investigaciones extensas sobre los c:focros de denti-­
fricos con compuestos de fluoruro de diversos tipos que hnn dado ciertos rnsulto­
dos alentadores. Los que atr:wn mayor otencibn actuolrncnte son los de fluoruro 
e$tc10050 1 monaf luofosfoto de sodio, fluon¡ro y fosfoto be ido'.. y orninofluoruro. 

Despub de evaluar diver.;os estudios clínicos, el Conseio de Terope\Jtica Den­
lo! de lo f.,;ociación Dental Norteamericano ha clasificado dos dentífricos como -
de grupo A: Crest ( ql1c contiene pirofosíoto de calcio y fluoruro cstoñoso) y Col­
gcJe MFP ( que contiene rnonoflvorofosfoto de sodio y metafosfolo insoluble como­
obrosivc). Esto clasificación · viene apoyada por la (lfimiación de que estos den­
tifricos proporcionun proti.~cción contro lo cories..:;i se> ~iguen programas. de buena -­
higiene bucal. 

ENJUAGUES BUC1\LES. 

El empleo de técnico'., de cepillado y de hilo dental aflojará muchas particu­
los de alimento y bocterios de lo placa dr:ntal, éstos pueden eliminarse enjuagan­
do vigorosamr:nte con agua. El mismo procedimiento, favorecerá la rópidez de e­
liminación bucal de corbohidrotos semiliquidos. Esto posible ventaja ha sido explo­
rado con detalle por un grupo de investigadores que hicieron que cincuenta suje­
tos de pruebo comiera un pedazo de coromelo blando paro saturar la cavidad bu­
cal con azúcar, seis minutos y medio después, en el momento en que el carame­
lo ~e había disuelto, se enjuago la boca con ogur1, Se realizaron análisis en azú 
car salival a intervalos establecidos antes y después de enjllogarse con aguo. Se -
observó el efecto relativo de uno o tres enjuagues y lo cantidad de ogúa emplea­
da paro enjuagar vorialxi de 5 o 15 mi. Como se podio esperur, los enjuagues ret 
¡.elidas dieron por rnsultado rápidas disminuciones del nivel so liva 1 de azúcar. Sin 
embarga, na lograra excepto en raros ccws, provocar eliminación completo de a­
zúcar en lo cavidad buco l. 

Por la tanta, se aconseja que despub de ingerir golocinos con carbohidrotos, 
se Ínf.truyo a los nii,os paro enjuagarse la bocc1 vigorosamente dos a tres veces,-­
con cuanta agua puedan acomodar fácí !mente en lo boca. Es especia !mente im­
portante hacer r~s to si en ese momento resulto imprácti co ce pi 1 larse lo!; dientes. 

ENSEÑANZA DEL DEPI LLADO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Codo odontólogo decidirá cuanto tiempo y esfuerzo dedicará en su consultorio 
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o lc1 enseñanza del cepillado. Este ti1~mpo y esfuerzo estorém directamente rela­
cionados con lo convicción individual de importcmcio. 

El uso del cepillo dental regularmente después de coda comido ayudará mu­
cho o mantener la bucno f.olud de los tejidos blondos que rodean los dientes. Por 
cierto que este lipa de cuidado dehe >Cr cnseilCldo y c1lentado en los pacientes -
de poca edad. 

Ha)' comideroble evidencio de que el cepillado dental contribuye a la pre­
vención de la carie~, lo evidencio c1dstentc opoyo lo convicción de que el ce­
pillado limiioró los caries, m<'jorará dccididnmente el estadn de los tejido~. blan­
dos y que es el meconismo por el cual los pastos tcrop6uticas llegan dioriame111'e 
o los dientes, por todo esto debemos si;ntimos motivados poro enseñar el cepillo­
do y el uso del hilo dento!. 

Klein empleo e 1 siguiente me todo, - A codo pn:e'.CO lar nu1:vo se le lleva a -
t•no sola fuero del consultorio donde existe uno z.or10 dedicado al cepillado den­
tal, ésta tiene un grc111 espejo y dos lovotorios con grifos corrientes y también -­
con chorro de eguo paro beber. La adstenle provee al niño de un cepillo, se le 
do uno tobleto revelante que debe masticar, en vez de la solución revelante,que 
puede ser pintado sobre los dientes del pri;escolar. Se emei",(1 a masticar la toble­
ta y hacer pasar lo solivo entre lo~ dientes . Los rzoncs que ul niño se le don -­
tabletas paro quo las mastique en rn caso y debe opr.:nder a emplearlos correcta­
mente, $C mU<~stron entonces los zonas con residuos o los podres, la asistente den­
tal les enseña a cepillar los dientes de los niflos. De ahí en odelante, cuando el 
niño vuelve poro uno sesión L'><lantológico regular, la asistente dental lleva o la -
madre y al niño al consultorio exterior donde el nÍiio recibe su propio cepillo, el 
que le fue dado en la primero se5ion y se guardo poru él en un paquete indivi­
dvo l en la zona de e epi\ lodo. 

Keller empleo un rnétodo bastante similor de cnsei\anzo del cepillado. Si el -
nii'lc> es paciente nuevo y pre~colar, el y lo madre son presentados a la asistente 
dental, que les explicarú lo técnica. los llevan a uno zona fuera del consultorio 
destinado a ésto, donde existe un lavatorio y aguo corriente, lo asistente informo 
o los padres lo acción de los microbios sobre el azúcar, que producen un ácido -
que, en contacto con \05 dientes, dirnelve el esmalte y lo dentina. Ella mencio­
no también que los dientes wn porte del organismo infantil y así como la madre -
no descuidaría lovorie la coro y los monos, no querría descuidar la limpieza de -
sus dientes. lo auxiliar subraya entonces que la madre debe ayudar al niño con el 
cepillo hasta oproxirnodomente los ocho oi'\os o en tonto que ayuden al nií\o o ba­
ñarse. Muestro a lo madre y al niño la posición correcto debido en el cepillado 
de los dientes del nifio, pero antes debe lomar un aplicador de algodón y posar -
uno solución Premicr "Disclo-AI" por la superficie de todos los dientes, el nii'oo -
se enjuago lo boca con agua y lo auxiliar muestra a la madre los zonas que nece­
sitan cepillado. Después muestra lo técnico de ce pi 1 lodo, trós esta demostración, 
loma un trozo de hilo denta 1 y muestro a la madre como usarlo y quitar los resi­
duos de entre los dientes, los que el cepillo no pudo quitar. 

U:ts instrucciones poro el cepillado en un niño de siete o mós ai'\os difieren en 
que éste masca una tableta revelonte después se enjuaga y lo asistente le entrega 
el ceplllo al tiempo que le guia la mono mientras lo emplea. Pon énfasis en que 
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sigo un método sistemático poro limpiar todos los superficies dentales. lo instruc­
ción sobre el hilo es esencialmente similar a la del preescolar, excepto que el -
niño , no lo instrvctom, realice el procedimiento. En lo visito periódica se da a 
los nii'los un cepillo nuevo cado cuatro o seis meses. 

Hay que alentar o los podres poro que supervisen el cepillado regular del ni­
ño, se realizaró después de cado comido )' si no pudiera hacerlo, deberon proce­
der al enjl10gue por un mine.to. Es bien obvio que se puede obtener uno excelen­
te cooperación de algunos p.:idros y pobre o molo do otros. El odontólogo genuir.,.­
namente interesado en un prog.-omo preventivo r:aro sus pacientes debe hacer todo 
el e~fuerzo para motivar un buen cepi liado dental y buenos hábitos de higiene -­
bucal. 

u. 
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PREVENCION DE CARIES CON FLUORURO. 

!.Dr. estructuras del esmoft~ .. o pesar de ser casi totalmente mineroliz(lda, per­
mite cierto diodoquismo que puede modificar la estructuro química de este tejido. 
Se han hecho estudios poro proveer al esmalte de fluoruro , estos estudios abar­
can desde la aplicación tópico, los dentífricos, k1 fluorizoción del aguo y table­
tas para enj uogues buco les. 

Antes de hablar de los métodos mencionados, haremos 1Jno breve resei'a histo­
rico de los abanees hechos con lo utilización de fluoruro paro la reducción de lo 
suceptibi lidod o la carie>. 

A principiar. del siglo XIX se pudo comprobar que el fluNuro es un compuesto 
que formo porte de los tejidos colsificados, siendo básico ésto paro que inveshgo­
riores como l·/ar¡itot y Dehemin hcieron referencia de que el fluoruro es un factor 
fimilonte de la descolsificociém del esmalte. 

Otra de los oportocionc~ que se hici1:ro~ <!n ese siglo, íué lo demostración de 
que el fluoruro tiene gron afiqjcJod por el tejido calcificado, El e5tudio fue hecho 
con hueso en soluciones diluidas de fluoruro durante cinco me!;cs, ·y se domostró un 
aumento del cont·enido de fiuoruro de O. 3 partw :.ior 100 a 4, 7 portes por 100. A 
fines dd r;ismo siglo se hicieron otras investigaciones, en una de él los se aportan 
dolos para sugerir que el fluoruro agregado o la dieta logra!:o limitar la caries. 

Ya por;:, <,stc siglo se describieron cosos de dientes rno!eodos en lugares donde 
se consumio aguo con fluoruro , sin embm~¡o autores como Block )' Mckey observa­
ron que dicl1'.>s dientes tenían uno succptihilidod limitado c1 lo caries. En otros ob­
servaciones ai'r.:is después , hubo pru<;bos de que la canticbd de fluoruro necesaria 
poro inhibir ki formación de car1es cm n11.mor cJ¡, lo que producía e 1 moteado de -
los di en! e~. 

Pai-a poder redvcir la suce¡::tibilidod a lo caries el fluoruro debe estor en con­
tado en soluciones di luidas con el esmo lte totalmente ca lsificado ,' con lo que -
se logro une unión de 1 esmalte con el fluorwo. Por los estudios rea !izados con -­
isótopos rcdioücfivos se piensa que lo hidroxiopatito superficial se convierte en -­
fluoroopa\ ita, obteniéndose que los dientes trotados con fluo1uro disminuyan la per 
meabi lid;:id del esmalte y la formación ácida de carbohidrato por 105· mkraorgonis: 
mos buco les. 

También se ho demostrado que el fluoruro limita lo acción de la caries al in­
cor;mrar el fluoruro en lo época de colsificoción de los mismos. Esto se basa en -
eiperimentos con per.;onos residentes en 'ó reas donde se incorporaba al agua pota­
ble el fluoruro en época de calsificación de las dientes. Estos per.;onas al cambiar 
de lugar de residencio, donde el nivel de fluoruro en el agua potable es deficien­
te mantenía su boja susceptibilidad o lo caries. 

APLICACION TOPICA DE FLUORURO. 

Autores como Bibby ( 1944) han demostrado que la aplicación tópica de fluaruro 
en niños es uno técnico eficaz para prevenir la formación de nuevos caries. A -­
partir de entonces se han efectuado gran número de estudios clínicos que h::icen -
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notar lo eficacia del fluoruro en vorio-. compuestos para prevenir lo corles, sobre 
todo en niños de cuatro o catorce of10s de edad, donde el porcentaje de reduc-­
cién P.s del 40 al 60%. 

En lo oplicoción tópico, se hon utilizado princ)polmcntc el fluoruro de sodio 
neutro, el fosfato fluoruro de sodio osidulado y el fluoruro e5toiío:>0, pam disol­
ver esfassa les se ha ~1tilizado el agua hidcstilodo, lo glicerina, etc. De los -­
compuestos on!erion:s se ho obscrva:fo que el fo5foto fluoruro de sodio acidulado 
y el fluoruro esfoñoso don constantemente mayor protección contra lo caries que 
la obtenida por el fluoruro de sodio neutro. 

En un estudio rea !izado por V.'ellock y Brudcvold se demost.ú que la reduc­
ción de caries era posible hasta un 70')<, con una aplicación tópica cada afio. 
La reducción de carie$ vario en coda caso portlculor, pero lo mayoría tiene una 
disminución de 30 a ,\5% de cori<:'.s. 

lo concentrcción de fluoruro vario segun el compuesto, así tenemos el fluo­
ruro de sodio, el cual usado ol 2% cont cuatro tratamientos en un oño o inter­
valos de uno semana, se logro la máxima reducción dt1 caries que serio del 70%. 
La solución ociduloda de fluorum parece más eficoz con una aplicación anual -
o codo ~.eh me~es. 

El fluoruro estoi'ioso aplicado a la superficie dentaria en uno solución al 8% 
e~ recomendado uno vez al llño. Nv:is recientemente, se ha hecho la sugerencia 
de que este fluoruro aplicado coda seis meses es mes beneficioso. 

Paro !o técnica de aplicación tópico del fluoruro de sodio se recomienda u­
ti !izar la técnico de este Knutson. 

En lo primera vidto se hoce uno limpiczo de los dientes, la que se realiza 
con piedra porno ;· copo de caucho, debe ser muy cuidadoso y aborcc1r todas las 
superiicies dentarios, teniendo mayor atención en los zonas donde la outoclisis •· 
sea deficiente para eliminar los restos de materia albo. Al terminar se puede ha­
cer un ejuogatorio con algí.m colorante parú ratificar lo limpieza de las dientes. 

El siguiente poso sera el aislamiento de los dientes, con el objeto de elimi­
nar totalmente la humedad que pudiera hacer fracasar la aplicación. El aislado 
de los dientes puede hacerse con dique de hule, que empleado en niñas peque­
ños es muy complicado y difícil de tolerar, por lo que se aconsejo usar rollos -
de algodón y un porta-rollos que lo mantendró en su lugar y evitará el contac­
to del algodón con lo superficie dental. Si el algodón tiene contacto con los 
dientes, lo solución de íluoruro seró absorbida por el algodón y no vo o tener -
efecto sobre el esmalte. El rallo de algodón debe ser suficientemente compacto 
poro que pueda absorber toda la saliva durante el tiempo que tarda la aplica­
ción, además se puede utilizar el eyector de solivo como auxiliar paro mantener 
la boca seca. 

El oisladd de los dientes vario según lo:> autores, se puede hacer por cuadroQ 
tes o seo la mitad de uno oreada, también se pueden aislar los dientes superiores 
e inferiores de un lado cada vez, o hacerlo por arcada. 
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Una vez aislados los dientes se procede a ~ecor con airo, ésto foci litoro 
la absorción del fluoruro en el e~molte. 

El siguiente paw seró lo t1plicación de lo solución fluoraro que en este -
coso es el fluoruro de sodio al 2%, estCJ aplicación es por medio de un apli­
codor de algodón o rocio y debe llegar a todas los superficies dt)ntoles, in­
cluyendo los proximales. Se deja secar lo solución de tres a cincaminutos -
sin que lo mlivo entre en contocto con los diente>. Después se p~ced<! a la 
aplicoción en los demás dientes, debe i11fom1orse al paciente que no debe en­
juagarse lo boca ni ingerir !í•.¡¡uidos 1' alimenlos por lo menos durante 30 flli-
nutos. ' 

Se hocen tres aplicaciones posteriormente con un intervalo de una >emana, 
siguiendo el mismo procedimiento con excepción de lo profi loxis, que éso ya 
no se reoiiza. Por lo gcnNal SL· hocen los aplicaciones o los tres, siete, diez 
y frece oi\1; de edad. 

El método que 51.! acons1~ja poro lo aplicación tópica de fluoruro cstaí'ioso -
es, lo de una aplicación al afb. Tarnbicn se hace una profiloxh con piedm -
pomez, se aisla igual qlle la técnica anterior y aplicc1mos la solución de fluo­
ruro estai\oso al 8% o los di en les secos con un oplicador de algodón, J\ dife­
rencia de lo técnico onteiior se rnantien,;n humedos los dientes con lo solución 
de fluciruro dumnle cuatro minutos, aplicando e lo solución codo quince o trein 
lo ~L'{¡Undos. En t'!sto técnica 1on1bién s<: oconseja no lavarse la boca ni comer: 
ni beber durante treinta minutos después de la aplicación. 

FLUORIDACION DEL AGU/'~ 

Con las investigaciones rr"alizodas se acumularon pruebas de que con niveles 
mínimos de fluoruro st' podíci inhibir !a fomiOCÍÓn de caries sin que se producie­
ro el moteado de los dientes. En 1942 con estudios realizados en 21 ciudades -­
con diversas concentmciones de fluoruro en el aguo potable, se pudo oh5ervar -
que los nif\os de doce o catorce oi'\as en una ciudad donde lo c.)ncentración de 
fluorura en el agua potable era de 1, O )' 1, 4 portes por millón, presentaban un -
promedio ligeramente inforior o tre5 dientes permanentes destruidos, ausentes y -­
obturados, sin producir el moteado en el esmalte. 

Aunque !o fluoridoción del aguo es muy út-il poro evitar la caries, debe com­
plementarse con consultas regulares tempranas al odontiilogo, yo que fluoridoción 
del agua no es lo respuesta completa poro pacientes individuales, yo que debe re­
cibir otros medios preventivos. Lo fluoridoción de los suministros escolar~ de agua 
en concentrociones de <l a 5 partes por millón es conveniente donde no se consu­
me el agua con fluoruro. Este beneficio lo reciben principalmente los dientes per­
manentes porque es en esta época cuando se desarrollan y hacen erupción dichos 
piezas. 
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ALIMENTACION Y SALUD DENTAL. 

No debiera, haber necesidad de justificar la importancia do la nutrición 
en campo alguno de la~ ciencias médicos, puesto la que ingestión correcta -
do todos los nutrientes cado día en todo edad es vito 1 poro lo preservación y 
mantenimiento de la vida. Sin embarga no ha recibido el debido énfasis. Pe­
ro ahora, o la luz de lo> conocimientos actuales, h'1y que considerar la im­
portancia de la nutrición no sol o poro la .:.avidad bucal, sino paro la salud 
y la felicidad de la persona, la familia, lo comunidad y lo nación. 

Así mismo definirnos la~ polabror. "nutrición" " dieta" y "alimento" que a 
menudo se emp leon incorrectamente. 

Nutrición se define como lo sumo de los procesos rclocionados con el 
crecimiento, mantenimiento y rcpamción del cuerpo humano en total o en 
alguna de sus portes constituyentes. 

Dieta se define como alimentos y bebidas consumí dos regularmente, 

Alimento significa cvalq1Jior 1Uhstonci(J que, al ser tomada por el cuerpo 
de un orgon h:no , pueda emp lcorse poro pruporcionor energía o poro construir 
tejido, 

Si bíen le primero vhita dei nií'\o al odontólogo se cumple a In edad re­
comer:dadc de uno; tre~ anos se puede dar cuento que tiene uno w:irovi llosa 
oportunidad poro ·::>b~ervor a los nii'kn duronte uno de los periódos más dinámi­
cOi del crecimiento y sería de esperar, poro influir favorablemente. 

Si se proporciono ol nÍr\o los ni!rientes odec:uodos poro el crecimiento, se 
puede observar la fendencin ge nr!ml, dentro de límites normales, de un cre­
cimiento en e5'e nifo. A la inverso, si no se produce el potron e'..perado de -
crecimiento, sr> puede sospechar que Glgún factor perturbe el patrón normal de 
crecimiento por e¡ernplo, ingesfión disminuiJo de olimenf05 1 enfermedades, fao­
lores g•.:néf-icos, y problemas 1:mocionales. Cuolqt>ier desviación del esquema -
normal de crecimiento puede ser descubierto m(is fácilmente cuando a un nioo 
se le observo , pern y mide con intervalos regulares que si se le vé sólo de -
tonto en tonto. 

S,i bien un exornen fisico completo del pacienie no e$IÓ dentro de nuestro 
alcance, se pueden aprender muchas cosas del paciente con sólo observar su -
aspecto físico y preguntar a los padres con buen criterio, sabre hábitos de a­
limentación, sueño e higiene. El nir.o sano tendrá un patrón bastante regular 
de comida, sueoo ydms funciones fisiológicas. Si un podre menciono que el -
hijo no descanso bien o que es muy nervioso y emotivo, se puede sospechar -
que ese nli'ia también tiene problemas con lo alimentación. La observación de 
lo piel, cabellos, uñas y tono muscular, por ejemplo, proporciono n claves pa 
ro determinar ~i el niño esto bien nutrido. Duranfe el examen de rutina la ob­
servación de las mucosos >' de los dientes puede dar un índice del nivel de nu 
lrición del paciente, Por ejemplo, los estados anémicos pueden hacer que la : 
mucoso bucal esté más pálido que lo nonnol, las deficiencias vitamínicos pue­
den dar FOr resultado uno mucoso enrojecido, agresiva. 



- 27 -

FACTORES QUE AFECTAM LA INGEST!Ot-.J DE LOS AUMENTOS 
RECOMENDADOS. 

Hay varios rozones por las cuole~ la gente no come uno dieto bien balan­
ceado. En los niños, uno de los rozones principr;les puede ser un problema de 
alimentación inducido en el hogar o que fué causado por conceptos erróneos -
sobre lo prúctico de lo alimenlocicm infantil. 

El problema es cómo se do lo comido y no qué se do. Se suele interpretar 
que lo ingestión del niño no es wficientc poro satisfacer o los adultos que lo 
rodean. Si existe un conflicto emocional o lo horo de lo comido el nií'lo se -­
siento sombríamente o espinar que termine la forní lía paro poder dejar la meso 
y satisfacer su hambre tronquilarnenle con galletitas lejos de los tenciones y 
e! stn%s de influencia patema. 

Muchas convicciones respecto de lo olimcniación de los níi'ios son incorrec 
tos y pueden hacer mucha daño si los padres no saben corregirlos. Muchas -= 
creen que o los nii'los hoy que darles más y mi:n comida a medido que crecen 
y son más activos, ~in embargo, en el índice del crecimiento del nii'JO y no -
su actividad lo que determina fund,)rnr;nk!mcn!e el opetito. 

Si ol ni í\o se le obliga o comer, se le P'Jede crear un verdadero disgusto 
por comer o la horo de la comida, y el ni no se llenará de bebidas, galleti­
tas, emparedados y golosinos entre comidas, conwmiendo dietas desequilibra­
dos y d~ñosas si se les permite comer cuando quieren y lo que quieren. Con 
frecuencia, en esc.'s niños se puede generar una molo nutrición y así ocurre. 

REGLAS BAS!CAS PARA ALIMEt'-lTAR A LOS NIÑOS. 

l. - Evitar la olirnentoción forzada, puede dar por resultado lo creación de 
un odio por los alimentos y uno disminución de ~u ingestión, 

2. - Desalentar el comer entre comidos, de manero que >e establezca bue­
nos hóbitos de alimentación y que la caries puedo ser prevenida. 

3. - Evitar todo comentario que atribuyo uno importancia indebida o un d!: 
terminado alimento. Utiliz.or el postre corno soborno poro que el niño como --
s~ vegetales, es tan ineficaz como el !.Dborno poro una buena conducto en 
otras octi vi dad es. 

4. - Evitar la ingestión excesivo de leche , sólo sirva paro reducir el hom­
bre )' el deseo natural de otros alimentos básicos, 

5. - Evitar lo ingestión excesivo de hidratos de corbona refinados, con de­
masiado frecuent:io se les concede sólo poro ~atisfocer el hambre del niño. 

6. - Hacer de !o hora de lo comido un acontecimiento fomilíor agradable, 
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con la comida como algo incidental, este enfoque le pcnnitiró obtener muchos 
beneficios, no sólo en mejores resultados nutricionoles, sino o menudo en rela­
jamiento de tensiones y mejores patrones de conducto del niño. 

COMPONENTES DE UNA DIET /l, ADECUADA. 

los nutrientes han sido closif1codos en seis grupos principales: proteínas, -
hidratos de carbono, líquidos como t)I aguo, vitaminas, minerales y lípidos. A 
todos estos se les necesito diariamente poro promover un crocimionto optimo, -
poro mantener los lt•jidos corporales }' pom regular la función metabólico. 

PROTEINAS. ~ Lm proteínm son 11u!ric:nt•i:. específicamente requeridos por el 
organismo paro ei crecimient-o, lo reparoción de los tejidos y lo síntesis de mu 
chos constituyente5 del organismo como anticwrpos, hormona5 y enzimas. 

En general, 101 proteírrns animales óOll má1 completos y de un mayor valor -
biológico que lo~ proteínas vegetales. Ejemplos típicos de buenas fuentes de -­
proteínas animales sor.: carnes, huevos, pescado, leche y otros productos lácteos. 
Ejemplos de las fuentes de las proteínas vegetales son: trigo, cebada, maíz, ave­
no )' legumbres como semillas de "'Yª u otros tipos d ·e legumbres secos. Si és­
tos últimos fuentes de pmteínos suelen ser deficien!es en uno o más de los ami­
noácidos, la ingestión de estos climr:nfos junto con alguna forma d~ proteína a­
nimal o con aires tipos c1;idadosamente ~eleccionados de proteínos vegetoles, -­
proporcic1non cantidad<~; adecuados dr, todos los crninoácidas, 

HIDRATOS DE CARBONO. - Los hidrotcr. de carbono incluyen almidones, a­
zúcares, gomas y dextrinas. Con lo :hidróli~i~, los hidratos de carbono más com­
plejos don azucares mGs ;imples, estos azúcores ;on los monmacáridos, los disa­
cáridos y los polisacáridos. Los hidratos de embona de mayor significación nu­
tritivo son los disacáridos y fr,s olrrridoncs. 

Lo función principal dP. los hidratos de corbona es proporcionar energía pa­
ro el trabajo químico del organismo. Además, los hidratos de carbono en espe­
cial las dextrinas, proporcionan un ornbicnte adecuodo poro lo promoción de -­
uno floro intestina 1 fovoroblE,. Psicológicamente, los hidratos de carbono desem 
peñan un papel importante, se les nece~ito poro satisfacer •.~50s ansias de "algo­
dufce" o "algo que salisfogo",que todos han experimentado. Sin embargo, es 
esto función df: los hidratos de carbono lo que es tan pcrj udi ciol paro lo sa­
iud dento!. Es muy dificil convencer a un niño o o sus podres de que e~os on­
sim constantes de "oigo dulce" pmduciron un estado dental nocivo que afecta­
rá su salud. El niño se ha de acostumbrar o depender de esta comida poro sa­
tisfacer su deseo de dulces, si se creo esta confianza, les resultar& más fácil 
desistir las tentaciones entre comidas. 

los hidratos de carbono están presente1 e!l todos los ali mentes en cantidades 
variables, pero las fuentes principales son los granos y las productos hechos con 
él los, como i.on lo~ cereales, pon, galletas, spoguclti y los plantos ami lóceos -
como l'ls popas, maíz, arvejas y porotos. Uno cantidad considerable de hidratos 



de corbno se obtiene de b leche, com< lactosa. 

UPIDOS. -· Los lipidos o grmas, consideradas en genero! com<' aliment s, son 
grosos neutros • La función princirol de lo grma dietético es ol suministro de e­
nergía de uno manero bnstantc condemado. Un gramo de groso ¡.rcporciona nue­
ve colorías al organismo, c!n tonto que un gramo de proteína o hidrato d'J carba 
no proporcionan r,.)lo cuntra colorías . 

. i\demós, los grasas >Uminislr:m 1--s ~icidc'S gres s esenciales que necesita el -
'.'rganismo paro un crccimicnt · optimo y conservación de los te¡idos. Los grosos -
también sirven corno vehículos porc los vitaminas !iposolubles que se obtienen -
11aturolmente en los olimt>ntm. 

Los comidos sin gm>CJ r.o son 5.~broso~ o no otrc1cn y carecen de valor ~acion­
te. Si bien el excr:so debe :.cr evitado, Jlgo de groso yo presente naturalmente 
en los alimentos, como !os carnes o en formo de untamiento o de adhereses de -
ensok1dos, agrega mucho !o ~ol;sfocción de uno comido. En tcrmin,,s prácticos, -
ésto significo $er má~ conservador con e 1 empleo de los grosos y usar más aceites 
vege!oles que onin1CJl('s, 

VITAMINAS. - Por.i mantener las funciones normales del organismo, no basta 
con !!] aporte de lm suhüoncios nutritiv1ls, plásticas y energéticos (proteínas, hi­
drutos de carbono, grosos; aguo, minerales) ;ino que es indispet1soble que los 
olimen!os contengan vi!ominos, sub!oncios orgánicos que el organismo es incapaz 
de sintetizar o que pro<luco en cantidad ins11fici•cnte. 

Son ecesorios pero !a rf,gulación de proceso~ de la nutrición y otros importan­
tes funciones del organismo. Los vitomino~ pueden ser definidm corno: factores a­
limenticios accc~orio5, necesarios dioriomenle en cantidades infimo~ para mantener 
lo in1cgridad celular del cuerpo. Los vitaminas se closifican según su extracción 
con éter o con agua en vitaminas liposoluble~ (A, D, E, K) 1, hidrosolubles ( C,­
complejo ll). 

Vilamincs Liposoluble~. - Lo vitamina ,\ o Axeraftol, es unu vitamina importan­
te en lo formación de los diente~, en rozón del origen epiteleal del orgono del -
esmalte, poro lo reproducción, la loctoncio y poro el crecimiento. 

lo deficiencia de vitamina A produce especialmente trastornos en la visión cre­
puscular y en los tejidos epiteleales coma Nictolopia, Xeroftalmía y Ouerotomalo­
cio. Lo piel se torna seca y escamoso con hipcrquerotasis folicular. 

lo vitamina A aparece en lo ledc, mantequilla, queso de crema, carne , en 
especial el higodo • los precursores en forma de carotcno y otros carotenoides, se 
encuentran en vegetales, coma t.onahorias, zapallo, lechuga, espinacas, berro, -
chicoro, tomate, alfalfa, banana, melón, etc. 
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Vitamina D. ó Colciferol. Tambrtln conocido como vitamina ontirroquitico. 
Está rclacionad'J químicamente con el colesterol, es necesaria paro la calci­
ficación normal de los tejidos óseos, y e5 muy ímporlc111te en el desarrollo de 
huesos }' dientes sanos. Lo deficiencia de vitamina D en los !1ii'ios es una de 
los causas del roql•ítismo. En el adulto, causa Ü$teomalacia, lo folla pñnci­
pol en la deficiencia de vitamina Des un defecto en la wlcificoción de lo 
matriz Ó1.eo. 

l.n myor parle de los alimentos contiene poco vitamina D, y los de ori­
gen vegetal cosí nado. Esto vitamina so encuentra principolmente en el acei­
te de higodo de bocaloo, en lo come de ciertos peces y en menar cantidad 
en !a leche ;· derivado~, en lo yema del huevo y en la levodura. 

Vitamina E ó Alfa T ocofcrol. Es conocida o veces como vitamina anties­
teri lidcd, pues irnpide lo olrofío dr: los góncdos y los abortos espontáneos en 
los ratas, Es ncce~arío en vorios e;p,~cies cniP1~ les, pero aún no se ha com­

probado 1,u 1v.:cesidad o su dcfíciencia en el horr.bre. 

fa irnpr)rJ.:mte co;no ontioxid:mte paro las gr:i1a1 de 1 organismo, y protege 
a la viiamino A, de lo oxidación. L'ls rne:ores fuentes de vitamina E se en­
cuentran en leche, huevos, come, pescado, lechuga, espinacas, lenteja, -­
cocaht.:ate, rnaiz., trigo, chichoro~, cte. 

Vi1arnino f;. Es conocida como vik•ninc :::ntiliemorrágico, es indispemoble 
para la formnción de lo protrombir.o. En uno deficiencia de vitamina K, lo 
actividad de la protrombino plasmática decrece, con lo cual aumento el tiem 
po de coagu loción di: !o sangre, y llegar a producir una serh; hemorragia. -

Ln recirn nocidc,; a rn>::nudo tienen reducido el nivel de protrombino, po­
ro prevenir lo enfermt~dad conocido como " enfermedad hemorrá gica del recien 
nacido", se da vitamina K o la madre dumnte el J?Orlo o ol bebé inmediata­
mente despué! de nacido. 

La vitamina K se obtiene naturalmente de varias maneros. La síntesis micro 
biana en el intestino aporio normalmente uno cantidad adecuado en los seres : 
humanos. En lo> alimentos, se obtiene de los vegetales e hoja verde, alfalfo, 
C!tJinocas, zanahorias, chichoros, hobo de soya, el hígado es una fuente exce­
lente. 

Vitaminas hidrosolubles. - Son los vitaminas del complejo B y el ácido os­
cór::,ico (vitamina C). 

Vitamina BJ 
la <Jbsorcion, e~ 
jido nervioro. 

ó Tiornino. Favorece el crecimiento, ayudo a la digestión y a 
escenciol poro lo conducción y normal funcionamiento del te-

In deficiencia de vitamina B1 orrgina el "Bcri-bcri", que es uno enferme­
dad de los nervios periféricos. Son buenos fuentes de ti omina; e 1 cerdo, e 1 hí­
gado, la levadura, los granos enteros, cereales, harinas enriquecidas y vegeto-
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les frese.os verdes. La ticimina se destruye con el color, se pondrá cuidado al 
cocer los alimentos paro reducir al mínimo su pérdida. 

Vitamina B2 ó Riboflovino. Es "'cenciol poro el funcionamicnlo correcto -
del trayecto gostro-inicslinol, acelera el crecimiento y comcrvo ICJ piel sanCJ. 

En el hombre su deficiencia 5Uele ob,crvor.;c osocicdCJ a lo de otros vitomi 
nas del grupo ll1 1 en E'special en lo Pt:logro o ol Bcri-bcri. las mejo;csf fuen: 
tes de riboflavino son los productos lácteos , lo pulpo de ciruela poso, ploto­
no, nabo, vetobel, ele, y come. Como ,esto vitamina se destruye con la lu:i:, 
!o leche un envases de vidrio transparente no debe exponerse al sol. 

Niacino. Se le conoce como vitamina antipdogru. Es indispensable poro -
el crecimiento y de5<irrollo normal, interviene cm el metabolismo del azufre, 

Ciertos dic!cs dcficicnte5 producen I[) Pelagra en el hombre y lo enferme­
dad llornoda "Lengua Negro" en el perro. Son buenas fuentes de niacino o e­
quivalente de niacino, todos los tipos da proteínas .de alto calidad, como ca! 
ne, pescado, huevos, leche, horinas y cereales enriquecidos con niocino. To~ 
bien es alto r::l contenido niccínico de los n1anies y lo mofeca de maní. 

Acido Pontcténico. Está ampliorncmte distribuido entre los alimentos natura­
les y se lo ha ha liado en todos los formas de seres vi vi entes. El ácido ponto­
fcni co es de vital importancia en el metabolismo intermedio donde funciono -
como porte de la coenz.imo f.~ 

Acido Fólico. fa escencial en el metabolismo de los unidades de un carbo­
no en lo sínt<:~is intracelular poro los purino, pirimidinos, metionino y serino. 

Uno ddi ciencia de esta vi ton1ino produce detención de lo maduración de -
lo médula ósea, gl()dfü y trastornos gnstro-intestinoles. 

Vitamina B¡2 ó Cionocobolomino. Es esccnciol poro l1J función normal de 
todos los células, en especial poro los de lo médula óseo, sistema nervioso y 
vio goslro-intestino l. 

Uno deíici&ncia de vitamina B12 do por resultado uno anemia pem1croso. 
En 10$ vegetarianos puede aparecer glositis, parestesias, amenorrea y signos -
de degerocion medular, aunque lo anemia es roro en estos cosos. Otm causo 
de deficiencia son los infecciones parasitarios, como la tenia o los molfonno­
ciones onotbmico~, toles como los ansas intestinales ciegos, bolos o divertícu­
los. 

Biotino. Es necesario en los sistemas enzimáticos de bacterias, animales y 
quizá el hombre. Se encuentra biotino en uno amplio variedad de alimentos -
y lo síntesis intestino! por los bacterias es uno fuente importante de esto vito-­
mino. En el hombre, los estados deficitarios de biotino han sido observados 
sólo cuando lo dieto contiene grandes cantidades de cloro de huevo crudo. 
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Acido Asc6rbico, ó Vitamina C. F'.'vorece lo correcto fom1oción óseo y den­
tal, estimulo el crccimícnto '/ es necesaria paro la formación del comento ínto1~ 
celular. El ácido oscóri)ico es csccncío! poro loi te¡idos de origen mesenquimoto­
so, tejido fibroso, dientes, hueso l!'n formocii.in y vmos sanguíneos. 

El termino~ "escorbuto" se refiere o lo deficiencia de ácido ascórbico. lo -
mayor parle de los personas reconoce que los fnitos cítricos son una fuente oxee 
lente de ácido ascórbico. Pl!ro los vegetales frescos como brúcoli, repollo, ropo 
llitos de Bruselas, coliflor, espinacas y tomotr.s también ~..r:m fuentes do ácido -
oscórbico. También lo e•s el hi9ada, el ócido cscórbicc se destruye por color y 
oxidación, 

Poro reducir c1I mrn1mo las pé!rdidos de ácido .1scbdiicoa al cocinar, las ollas 
debieron estar cubí<,rtao. y no se debioran ernpl(•ar las de cofw·. Dcspué5 de lo -
preparación, se cvitar(i el colen!omíento por v¡~por, pues d.::~trui ró todo el ácido 
a~córbico remanente cc,n bastante répidez. 

f.l\INER/-1lJS, - L::is wbsloncias minero!e1 que existen •~n el líquido celular y 
extmcclulor, están en proporciones muy constantes y bien rc(wlodo;, los míneru­
ics cumplen varías funciones •!n el oruonismo, e;,Ján interrelocionodos y cquilibro­
dos entre sí, y no pueden ser considerados como ¡'lemcntos solos con funciones -
circunscritas. 

Calcio. Lo~ tc¡idos cr.quclctoles del organi~mo contienen rnbs del 99<;:, del -­
calcio toiol y un 70 a 80'71;, del fO!;foro total del cuerpo. 

A..Jemó~ de su papel vital en los !r:¡idos e!,CJUclctolc:s, el calcio és necr;sorio 
paro monh:ner el equifiLrio ácido-bo~e )' para oyvd0r o re9vlor el tono muscular, 
fa bic:n conocido su poprcl escenciol en la regulación de 101 la~ido5 C'Jrdiácos, -
también es :wcesario poro el meconhrno normal de coagulación. 

Fó$ÍOro. Es vital para lo wlud por su papel en todos lo~ procesos organices. 
t,,J.-0 sólo es un imporfonle mineral ó~eo, ocupa un papel primordial <'n los tmns­
fonnocione:. de energía, 

los fosfatos recibieron 11110 olenc ión considerob le en cuanto o so lud denta 1, 
pur:s se du-scubrió qvt: vodm fo1folos soluble; eran eficoce1 en lo prevención de 
la carios en rinimol(.!; y ~e:re~ humanos. 

Hierro, fa un mineral escenciol pora el orgonhrno, Este conserva su hierro -
volviendo o utilizarlo cuando es liberado por el calobolismo hemoglobinico y por 
lo muerte y reposición normal de células. 

Uno deficiencia de hierro produce anemia microcítica hlpocronica, lo fre-­
cuencio de aparición es rnóxima en bebes, ni ñas y en los mujeres en los o Nos 
de mestruacián y embarazo, En los adultos varones, es muy raro una anemia fe-
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rroprivo, excepto por perdidos de sangre anormales como por (ilceros y hemorroi­
des. 

Son buenos fuentes de hierro las comes, los mariscos, la yerno de huevo y -
los legumbres. Son fuentes aceptables los vegetales de hoja verde, el trigo ente­
ro y le>; cereo les enriquecidos. 

Fuor. Tiene un interés especial por su pope! en lo so lud dento! y por su po­
sible relación en lo prevención de lo osleoporosis. En lo noturolezo no se encuen 
Ira nunca el fluor en estado libre, sino siempre como soles en varios compuestos.­
El fluor es abundante y está ompliomente distribuido en lo noturolezo . 

Se encuentran pequei'los cantidades de íluor en lo solibo, luche y transpiración, 
En épocas calurosos, se encuentran cantidades opreciobles de Fluor con la transpi­
ración. 

El método más eficaz, seguro y económico de !obtener fluor por lo vía gene­
ral en el pertódo de formación del diente es por el aguo de consumo, fluorodo na­
tural o mecónicomente hosto el nivel óptimo. Los preparados más comunmente utili­
zados paro complemento de fluor son los soluciones y tabletas, 

AGUA. - El eguo eSJ: 1 constituyente más obtJndonte del organismo y el medio -­
universal en que tienen lugar los procesos vitales, si1ve de vehículo en lrJs proce­
sns de absorción, tronsporte, intercambio, secreción y excreción del organ lsmo. Sin 
agua no hay vida posible, es un medio de transporte químico y el medio en el -­
cua I se producen les reacciones metabólicas. 

Lo ruto principal de excreción de aguo son los rii\ones; no obstante, el aguo 
de las heces, transpiración y aire expirado responde por tJno mitad de lo pérdida 
de agua corporal. Lo actividad física y la temperatura ambiental afectan la canti­
dad de agua perdido por I~ pulmones y la piel. 

Lo proporción de agua requerida en las condiciones rnás favorables, son de al­
rededor de un litro por día. Uno manero razonable de calcular la cantidad de a­
gua recomendable es atribuir un mililitro o cada calorio de alimentos. lo sensa­
ción de ser suele servir de guia adecuado paro lo ingestión de agua, pero en be­
bes, personas enfermos o personas exp'uestas a extremado color o transpiración, lo 
sensación de ser puede no ser adecuada paro asegurar uno ingestión suficiente de 
agua. 
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IMPORTANCIA DE LOS RAYOS X EN LA ODONTOPEDIATRIA 

los rodiogrofias son un auxiliar importante en el buen tratamiento de los 
niños, algunos autores indican que os conveniente tomar los rodiografios en 
lo primero visita del nii\o al consultorio dental, yo que las primeras impre­
siones oon las más duraderas. Y !as rodlogrofios son una manera grato e in­
doloro de introducir al niño en el trotomiento dental. 

Los rodiogrofios nos muestran la info1moción en cuanto o fonno, tomooo, 
posición, densidad relativa y número de objetos, Pero poro poder obtener -
el diagnóstico, debemos tomar en cuenta sus limitocionc5 como son la de mos 
tmr uno figuro bidímensional de un objct'l tridimcmionol, además que los te': 
jidos blondos no ~on visibles. 

El estudio rodiogrúfico proporciono infonnación poro el diagnóstico de: 

l) Lesiones de caries incipientes, 

2) Anomalía~ de número. 

3) Grados de colóficación. 

4) Alteraciones óseas. 

5) Control en_trofomiento de conductos 

Poro realizar un exámen radiogrófico completo, hay que lomar en cuenta 
el tomoi\o de lo cavidad bucal, lo cooperación del paciente y el número de 
dientes presentes. Poru considerar completo el exámen, éste debe abarcar los 
dientes y sus es!Tucturos de soporte, 

Usaremos d~ tipos de placas, la f-57 ó I 2, que es la perlopicol paro a­
dulto:; y la f-52 o íl O, que es la periaplcol infantil. Al tomar los rudiograflos 
:andrcm<>s en cuenta el tiempo de exposición, que en niños será de 1/4 de se­
gundo teniendo como máximo 1/2 Sl->gundo, porque sus células están de desarro­
llo, 

los rudiogrofias serún series de acuerdo con las edades: 

EDAD DE J A 3 Af::JOS. - Poro estas niños algunos autores recomiendan to­
mar uno radiografía ocluso 1 en la zona anterior y ~ radiografías de aleta -­
mordible con placa I O poro los molares, se podría complementar el estudio -
rodiogrnfico con una rediogmfio extrobucol, lotero! de mandibu!o infantil, 

Algunos otros autores Indican que estos pocientes generalmente no coope­
ran, por lo que se recomienda tomar dos radiografías con placa /1 2, se usaro 
uno superior y otra inferior de tipo ocluso l. 
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EDADES DE 3 A 6 Ar'lOS. - los nll\os de esto edad son más cooperativos y 
pueden tomarse rne¡or y con más facilidad los rodiogrofios intrabucoles. Se re­
comiendo hacer el cxámen completo con doce rodiogrofios! seis pel1culos poro 
los dientes anteriores del tipo periapical, cuatro películas para los malares -­
también periap!ca les, y dos rodiografios de a le ta mordible. 

Otros au:orc~ recomiendan hacer el estudio completo con dos rodiogrofias -
oclusalcs y do:s de aleta mon:lible, Las oclusolcs se1ún una superior y otro in­
ferior, los de aleto mordible abarcarán los dos molares temporales y lo caro -
distal de 1 canino. 

EDADES DE 6 A 12 AÑOS. - Tomarse catorce rodiogrofios: ocho rodiogrofias 
periapícoles para la zona anterior, cuatro pam la zona de molares de tipo pe­
riopicol y dos de aleto mordible también para la zona de molares. 

Se podría !umbien hacer el estudio completo con ocho radiografías: dos pe­
lículas oclusolcs, uno superior y otm inferior, dos radiografías do aleto mordi­
ble paro los molare~ y cuatro películas periapicale~ también poro molares. 

EDADES DE 12 A 14 AÑOS. - En est(>S pacientes utilizaremos doce peliculo5: 
dos oc lusa les paro lo zona anterior, cootro películas periopico les paro caninos 
y premolares, cuatro rodiogrofios pcr',ap'1c.oles poro los molares y dos pelicular. 
de a le to mardible también poro molares. 

ANESTES!COS TOPICOS. 

los onestési cos tópico~ bien usados, producen anestesia superfi cia 1 de la m·u­
coso, por lo que reducen o eliminan el dolor de lo penetración de la aguja, o­
tros autores en cambio piensan que la anestesio tópico es de valor psicológico, -
más no evitan el dolor. 

Hay niños que aceptan el anestésico tópico después de uno explicación sen­
cilla de su efecto, en cambio hay nif\os que el sabor o el efecto adonnecedor no 
lo aceptan. 

Poro poder obtener de los anestésicos tópicos su mayor efecto deberán usarse 
de manero apropiado. La aplicación se16 en la mucow, en el lugar donde va o 
realizarse la punción, con un oplicodor de algod'on. Previamente deberá secar­
se la mucosa, poro evitar lo di lución del anestésico tópico, hoy que mantener el 
anestésico en contacto con la mucoso par lo menos dos o tres minutos, despuésde 
retirar el algodón con el anestésico tópico, el niño debe de enjuagarse la boca -
paro eliminar lo cantidad de salivo que se produce. 

El anestésico tópico no debe ser irritante, ni tóxico para la mucosa, además 
no debe ser de sabor desagradable. 
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ANESTESIA LOCAL Y REGIONAL 

Si ·al trotar al ni1'o tomamos en cuento que t'S muy irnpo1tante reducir lm. 
molestias al mtnimo y evitar el dolor, lograremos que ese niño seo en el fu­
turo un buen paciente, 

Por anestesia iocol se ent !ende la eliminación del dolor en lo región de 
la intervención. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

La oneslesfo local está indicado en : 

1) T'ecnico operatoria. 

2) Ci rugí o periodonto l. 

3) Extracciones de dientes temporales y restos radiculares de los mismos. 

La onestmia local está con lroindicada cuando: 

1) Existe infección en el lugar de lo punción. 

2) faten presentes infecciones oroles generalizados. 

3) El paciente seo demo,iodo iáven paro cooperar oon o::I Odontólogo, -
entonces serú necesario la premedicoción. 

Generalmente los niños pueden ser tratados ba¡o anestesio local, deberemos evi­
tar hasta donde sea posible el uso de la anestesi general. Una vez que el niño se 
do cuenta de los beneficios de la anestesia, el sólo lo pediró cuando seo necesario. 

La anestesio local en niños no difiere mucho a la de los adultos, al haber menor 
densidad óseo !a difuclón del anestésico a travéz de los copos de hueso serú más rá; 
pida. 

Al niño nunca se le debe mentir porque perderá la confianza en el operador, se 
le deberú explic.ir sencillamente lo que va a sentir, para que no se asuste. 

Poro poder obtener una bueno anestesio local hay que tomar en consideración va­
rios factores como son: 

1) Usar un onestesicc tópico. 

2) Usar aguja bien ofi lado, son recomendables las agujas desechables que están -
siempre bien afilados y estériles, unidas a una jeringo en buenos condiciones. 

3) Hacer que el nif'lo respire profundamente antes de insertar lo aguja en la mu­

coso. 
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4) Inyector lentamente, uno iny11cclón iúpido ocentua el dolor , 

Además de lo anterior, olgunos autores recomiendan calentar el anestésico 
antes de inyectarlo, por suponer que es rn&s cómodo para el niílo, causo me­
nos traumatismo o los tejidos y menos dolor dt?Spués de la inyección. 

Describiremos algunos de los 1écnicm de anestesia local y regional más u­
sadas en el nioo, 

ANESTESIA REGIONAL DEL DENTARIO INFERIOR. 
\ 

Este tipo de anestesio se utilizo tanta pare di en les tcr1poro les, como dien­
tes permanentes ya que una anestesia suprcperlósti ca na ar1estesia comp letamen­
te los dientes. Encontraremos que esta técnica de anestesio genorolmcnte es lo 
(nico técnico del bloqueo que se usa en niños. El Odontólogo deberá recurrir 
o una inyección poco profunda debido a lo densidad ósea, sobro todo en la tu­
berosidad, que no es muy deme el hueso y e! anestésico pasa fáculmentc a -­
travé.--s de lo cortez.a. 

Cuando se va a utilizar uno inyección P<J!U bloquear el dentario Inferior, -
hay que tomar en cuenta que la roma mccndente en el niño es más corta y es­
trecha anteroposterionncnte, que en el odulto¡ por lo tanto el agujero de e.itra­
da del dentario inferior ~'!.ICJ por clebajo del plano oclusal de los dientes tempo­
rales del nif'.o. 

Una técnica que ha sido aceptada, recomienda colocar el pulgar sobre la -
stiperficie ocluso! de los molares, con la yema del dedo descansando sobre la 
foso retromolar. l.D punción lendrá que ser un poco más abajo y más posterior -
que en e 1 adulto, 

la ¡eringe será orientada entre los dos molarns temporales del lado opuesto -
de la arcada, se recomiendo ir depositando pequonas canf'idodes de anestésico -
tan pronto se penetren lo~ \ejidos hasta llegar el agujero del dentario inferior, 
penetraremos unos 15rnm. aproximadamente, esta medida vario con el tamaño del 
maxilar y la edad del paciente, 

BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL. 

Se coloca lo jeringa del lado opuesto al que se desea anestesiar, se dejo -
una pequef'b cantidad de solución a nivel de la raíz y es suficiente. 

BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL. 

Este nervio debe ser anestesiado poro la estracción de los dientes permanen­
tes jóvenes, Una pequeí'la cantidad de la solución puede ser aplicada en el -­
pliegue ~cobucal o e11 el punto distal y bucal del diente indicado. 
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ANESTESIA POR Li\ TECNICA SUPRAPERIOSTICA. 

Poro anestesiar los dientes tempo mle~ onleriorcs, se utl llzc1ró lo infi ltroción 
marginal. Lo inyección será en el pliegue mucobucal, ligeramente más cerca 
del borde gingival que en el pc1ciente con dien\cs permanentes, la aguja pene­
tro hocío el hueso en dirncciéin del ápice del diente par anestesiar. 

Al anestesiar los incísivos cenlroks se depo.1ito un poco de anestésico cer­
ca del ápice del otro incisivo ccn1rol poro oncs!esior los fibras nerviosa5 que 
provienen del lodo opuesto. 

ANESTESIA DE LOS MOLARES TEMPORALES. 

El nervio dentario superior rncdio inerva lo~ mo lores temporales superiores, 
los prernolares y lo roÍ7- mcsiovcstibular del primer molar permanente. Hoy que 
depositar lo soludon onesfosico frente a los ópícr;s vestibulares y cerca del -­
huesa, complementando con la anestesio polatlno. 

BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO. 

Este lipa de iny.:cción one'..tesiaró los tejidos blondos del tercio anterior -
del paladar. Existen dos método~: en el primero se depositan unos gotas lcnto­
nie:nte en lo mucoso polatino, aproxin10dornen!t• O. 5 cm, / sobre el margen girr­
givol, pero es dolorosa. El otro método utilizo el acceso o troves de lo papi­
la inte;denial; dos o tres minutos dcspué's de lo infiltración en la superficie -
bucal, se inserta lo aguja en lo parle buco! de la papila y se lleva lentamen­
te hacia arriba y polo!inamente a trcví~s de los espacios interpraximcdes, libe­
rando anes!e1ico conforme !o 09uja 01,1anzet, este método es menos doloroso. 

Esto in;•ección one~lesiorii el mucoperiost io del paladar, desde lo tuberosi­
dad de le región cuspidea y de lo lineo rnedia de lo cresta gingival sobre la 
caro inyeclado. Poro reo !izar lo punción es recomendable trazar una línea ima­
ginario que va desde el borde gingival del (iltimo molar erupcionado, hasta lo 
lineo medio, la aguja se insertará desde el lado opuesto de la boca, 

En el niño con ~ólo la dentición lempornl, lo punción debe ser unos !Omm. 
posterior o la coro distal del segundo molar temporal, es suficiente depositar -
uno poco cantidad de anestésico donde emerge el nervio del foramen, 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE LOS 
DIENTES TEMPORALES. 

Los indicaciones para los extracciones seron: 

1) Dientes primarios que estén sueltos, que no solamente son inútiles, sino 
que también moles Ion lo lengua y el corrí llo y están expuestos o ser expulsa­
dos en cualquier momento. 
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2) En procesos codosos donde yo hoy presencio de fistulo, 

3) En al retardo de lo co1do dol diente temporal y su persistencia, cuando por 
lo edad del pociente y el cxómen radiogrfafico se compruebo lo existencia del per­
manente. 

4) Diente temporoles que por cualquier circunstonclo no pueden ser trotados -­
por los procedimient0$ de operatorio comervodoro, 

5) En presencia clínica y rodiogrofico de dientes s•.ipemumerorlos. 

Las extrocc:loncs estarón contraindicados en: 

1) Cuando un dienl'e temporol no prernnta ninguna movilidad on la época en 
que normalmente debe ser reemplazado, no se cxfmerá iomás, antes haber verifi­
cado que el permanente de rcemp lazo existe y está próximo p,:iro hacer su erup­
ción. 

2) t'>k> se dew extraer un diente furnp,:irol antes de la época de su caído nor­
mal. 

3) No rn horú lo oxtrocción en presencia de accesos dentoalveolares. 

Para poder realizar la extracción, el Odontólogo debe contar con la autori­
zación de !o1 podres. Los podres suelen preocupm-se por el ;engredo y el dolor -
posopera!orio, del:.emos infom1crles que generalmente no hay dolor después de la 
extracción de un diente tempom l. 

Algunos autores opino;1 que al nii\o hay que preparurlo días antes de la ex­
tracción, en cambio otro~ piensan que e 1 niiio deberá ser informado el mismo día 
de la visita, Es imporfcmto que el nino comprendo lo diferencia entre presión y 
dolor, después de anestesiado el nino, el que deberi> estar convencido que está 
profundamente anestesiado, 

TECNICA PARA LA EXTRACClON DE LOS DIEt-.ITES TEMPORALES. 

Cuando un diente femparal tiene una reabsorción radicular avanzada, lo ex­
tracción será muy sencilla. En cambio, cuando ~.e tiene que extraer dientes pre­
rnotvramente, la reabsorción radicular será pequeña ó irregular, debemos de to­
mar 1rn cuenta que el diente permanente se encuentra cerco del temporal y que 
sus 010íces están en formación, poro evitar extraer el diente permanente a 1 hacer 
lo extracción del temporal. 

El Odontólogo se puede arreglar en general con dos forceps especiales para 
dientes temporales, uno superior y otro inferior, También es posible ocupar los 
forceps para dientes permanentes, paro los molares tempo ro les se. presto el forceps 
poro premolares permanentes; poro los incisivos y caninos temporales se puede o­
cupar el forceps para incisivos o poro raíces pem1onentes. 



Lo ventaja de los forceps infantiles según algunos autores, es que son más 
pequcflos )' sobre todo d<1 nKrngo más corto, por lo que son menos visibles en 
lo mano y cauwn menos angustio en e 1 nii'\o. 

Los elevodores c:pr;·nos son necesarios, 1erian pe!igrosas, por uno remoción 
involuntaria del diente sucesor o del ·1ecino, Se puede utí !izar para demostrar 
al niflo que el anestésico ho surtido efecto. 

DIENTf:S ANTERIORES SUPF.RIORES. 

Poro el inchivo central, el lateml y el canino, algunos autores recomien­
dan usar el forceps universal No, 150 S.S. Whitc. Este forccps tiene bocados 
que hacen contacto en un sólo pur1to, lo que pennite que dichos bocad05 se -
odcptcn perfodornentc o la formo de la corona de los dientes temporolt's. O­
tros recomiendan un forceps parecido ol que se empico por los dientes permo­
nf,nt~, rnlamcntc que rnfo ligero y de romos más cortas y tnás delgadas. 

Paro efectuar l<J extracción el Odon1ólogo se colocará o 1 frente y hacia -
un lado del par.lente, Las mices de estos dientes son redondas y rectas, por -
fo que le$ fuerzas iniciales son ligeramente hacia el lingual. Se hoce la luxa­
ción en seniido vestibulolingua! y uno ligera rotación o medida que lo roíz se 
af!o¡a. 

DIEl'HES ANTERIORES IHFERIORES. 

Se utilizará el forceps No. 151 S. S. WhHe para el incisivo central, el la­
teral y el canino, los b::icados del forceps se adoptan o la corona del diente, 
porque tocan en un sólo p•Jn!o. lo ex!mccián se hará por detrás y hacia un 
lodo del paciente. También se puede utilizar parn realizar lrJs extracciones de 
estos dientes la$ forceps de 1\;h ingleses que son 1nc1s pequei'10s. 

!v\OLARES PRIMARIOS SUPERIORES, 

Para extracción de los primeros y segundos molares superiores ocuparemos 
el forceps universal No. 150 S.S. Whi!e. El Odontólogo se colocará al fren­
te y a un lado del niño, la fuerza inicial se hará ligeramente en sentida -­
lingual, lo fuerzo debe ser moderado para evitar la fractura de lo raíz pala­
tino, después con un movimiento hacia vestibular luxamos el malar, 

También se puede ocupar un farceps construida con la misma fanno que 
paro los dientes pennanentes, sólo que más ligero. 

MOLARES PRIMARIOS INFERIORES. 

Para extraer d primer molar inferior temporal, se uso un forceps univer­
sal No. 151 S. S, White. Cuando no existe hueso alveolar y el segundo pre­
molar se encuentra inmediatamente debajo del segundo molar temporal se o­
cupa el forceps anterior, en coso quu exista hueso alveolar se puede ocupar 

el forceps No, 23. El Odontólogo se colocará al frente y hacia un lado del 
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paciente sujetando la mandibulo, 

los fuerzas de luxación sorón lentos }' graduales, usando la corHcal alveolar 
bucal como punto de apoyo. Las fuerzas repentinos, brusca~ y espasmódicas, son 
las responsables de los frocturus radiculares de los molare~ primarios. 
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HABITOS BUCALES 1 NFANTI LES. 

Se considero estos hábitos comp posibles causas do presiones desequilibrados 
y dañinos que pueden ser t:j.::cidos sobre los bordes alveolares inmaduros y sum<?_ 
mente maleables, )' también de cambios potenciales en el cmplozomlento de los 
piezas y en oclusiones, qu(' pueden volvers.e fnmcamentc anormales si contintJan 
estos hábitos largo tiempo. 

Dcscribiremo~. con cierto detalle los llamodos háblt05 bucales de especial im­
portando durante lo transición de la dentadura temporal a lo permanente, lndi~ 
cutibl1imente es su influio en el origen de los anomalías do posición y oclusión, 
aún cuando a vescs se exagero su importancia, lo cual solamente puede en¡ui­
ciorse en el morco de todo ul cuadro. 

REFLEJO DE SUCCION 

Evidentemente, el patrón de succión del niilo responde o uno necesidad, la 
necesidad de ogarror~o no resulta Ion obvio. Sin embargo, aunque estos dos re­
fleios influ}'en e11 el niño y en su situación iriciales de aprendizaje y contribuyen 
o su desarrollo p~iquico, •JI calor de lo leche que llego a su cuerpo '/ lo sema­
ción de alivio del hombre que sigue q lo succié.n, hocen que este reflejo seo -
marcadamente prcdominontc, 

A medido qU<± se desarrolla su viste; y oído, el lactante trato de alcanzar 
y l!cvor a lo boca aquello que ha visto y oíoo a distancia. A pe.sor de lo molo 
coordinación de sus dt:.-dos y extremidades, el k1clonte tiende o continuar hasta 
que todos los objetos posibles hayan sido llevada$ o su vaca pero ser lamidos, -
g:ntados y efectivamente examinados por medio de sensaciones bucales. Si el o!;¡ 
¡eta provoco uno senwción ogrodable, puede trotar de comerlo, si lo sensación 
producida es d•osagmdoble lo escupe y muestra su dc~ogrado contor.;ionando la -
e.ora y volviendo lo cabezo en dirección opuesto al objeto "bueno" se denomina 
introyección. El rechazo de lln objeto "malo" se denomino proyección. 

En este comporlom!ento podemos observar lo elaboración y acentuación del -
comportamiento bucal originalmente asociado con los experiencias de alimenta­
ción y succión del niño neonatal. Estos pn.1eb'Js bucales evidentemente no sólo -
sirven para aliviar lo tensión de: hambre experimentado por el nii'kl, sino también 
son un medio de probar con ios sentidos disponibles, lo que es bueno o molo. 

lns objetos introducidos en lo boca, especialmente si son calientes y blandos, 
atraen asociaciones de alimentos y bienestar posados. Utilizando e~tas experien­
cias s.otisfoctorios, se do así mismo cierta satisfacción secundaria poro ollv!or -
las frustraciones del hombre u otro molestar, al introducir.;e su dedo en la boca. 

El pulgar mantenido en la boca se vuelve el sustituto de lo madre, ahora no 
disponible con su otimento tibio. Satisface lo necesidad de tener oigo en lo bo­
ca la necesidad de agorrol'1e a oigo y algunos consideron ésto como uno de los 
primeros sintamos de desarrollo de independencia o separación de lo madre. 
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MASTICACION DEL LACTANTE 

El pequcl'lo ya empfcza a ablandar "masticando" cortezas duras de pan y el Im­
pulso poro usar su mandíbula se convierte pronto cm uno distracción agradable, tan­
to antes como después de lo C1'1Jpclón de los dientes primarios, Basto contemplar o 
un lactante al que le ha brotado w primer incisivo inferior, de apenas uno o dos -
milímetros y observar como empiezo o raspar alguno manzana o zanahoria crudo, 

Se comprende f'aci !mente que estos ganas de masticar sean despertadas y fomen­
tadas por la alimentación al pecho de lo madre, sobre tocio si se tiene en cuento -
lo diferencio entre la alimentación por biberon y por el pecho, 

El pecho obliga ol loctanto o ejecutor verdaderos movimientos de mordida avan­
zada, no chupan , sino que orde~a el pecho. fato resulto poro él un trobojo pesa­
do, mientn:u que el biberón se vacía sin difiwltod ch .. pondo al muy poco tiempo. 
Pero también en nií\os alimentados con bibe;-ón puede despertarse esta actividad de 
masticación ya bosluntc precozmente, o la edad de seís o ocho meses. 

La usual olimenloción d1i los lactar.le~ desde el punto de: visto fisiológico-nutri­
tivo, puede ser muy ventajoso, pero es absoluiomcn!e necesario complementarla con 
algún suplemento capaz de estimular lo m•J5tícocion. 

ACTOS SUCALES NO COMPULSIVOS. 

Los niños eY.pcrimentan continuos modificaciones de conducta que les permiten -
desechar ciertos hábitos indeseables y formar hábitos nuevos y aceptobies sociaimen­
te. El éxito iníclol puede reforzar los nuevos patrones o se pue<len lograr cambios -
por medio de lisonjas, halagos y en ciertos casos amenazas de castigo fuerte por -
pa;·te de los podres. 

El moldeado sufil y no sutíl de la personalidad del nii\o continúa en lo madurez, 
al verse sometido o presiones externas por porte de sus podres, de sus compal'leros de 
juego >' de clases. Los hábitos que se adaptan o abandonan fé1cilmcnte en el patrón -
de conducta del nll'lo, al madurar éste, se derominan no cCJmpulsivos. 

De estos situaciones no resultan generclmente reacciones anormales, en las que el 
niño e$tá siendo entrenado para cambiar de un hábito per.;onal antes aceptable o un 
nuevo patrón de conducta rnfo CCRSÍstente con SU mayor nivel de madurez y responsa­
bilidad. 

TRAUMATISMO PSICOLOGICO. 

la pérdida prematura de dientes primarios, especialmente dientes anteriores, es a 
menudo co\,so de considerables !rostamos psicológicos que pueden deberse a observo­
cionc-s no intencionados, pero deso9radables, de amigos o parientes. 

En una sociedad en donde los niños pasan gran porte de su tiempo viendo televi­
sión, no es raro que nii'los con dientes ausentes comparen su aspecto personal con el 

.. 
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de nli'ios de su edad que aparecen en la televisión, Esta C<)mparación, ju11to con 
los observaciones desagradables de amigos o parientes, pueden hacer que los nl­
í'los desarrollen complejos de inferiorldc1d con respecto o su rJspecto personal. 

Es frecuentemente resultado de los comentarios impensados, y hasta cruole~ -
que los padres, parientes, amigos u otros niños hacen respecto al aspecto dife-­
rente del nil'ia. Cusi no se dudo qlle la mayoría de los nií'\os están muy orgi.Jla;os 
de su aspecto general, y cualquier rnonifestación injusto o hiriente al respecto, 
puede dejar para sl~mpre en su memoria una escoro desogrodoble, 

HABITOS .BUCALES COMPULSIVOS 

Generalmente ~e concuerdo en afirmar que un hábito bucal es compulsivo cuan 
do ha adquíri~o uno fijación en el nii'io, al grado de que éste acude o la práctl: 
ca de ~e hábito cuando dente que su seguridad se ve amenazada por los eventos 
ocurridos en w mundo. 

Tiende o sufrir mayor ansiedad cuando se troto de corregir ese hábito, debe -
aclararse que estos hábitos compulsivos expresan uno nececidad emocional profun­
damente arraigada, Rcalizor el lióbíto le sirve de escudo contrJ la sociedad que 
le rodea, es uno vólvulo de seguridad cuando los presiones emocionales se vuel­
ven demasi'Jdo dif'iciles de soportar. Literalmente, se retrae hacia si mismo y por 
medio de la extremidad corporal aplicado o su baca, puede lograr la satisfacción 
que ansia. 

Aunque lot ctiologfos específicos de los hábito~ bucal~ compulsivos son difi­
ciles de aislar, olgLmos autores opinan que los patrones iricioles de alimentación 
pueden haber sido demasiado rápid::;s o que e 1 nil'io wcibío poco alimento en co­
da tomo, También puede haberse producido demasiada tensión en el momento de 
lo olirnentocián y así mismo se ha acusado al ~istema de alimentación con bibe­
ron. De igual modo, se acepto q;;e la inseguridad del niño producida por falta 
de amor y ternura maternales, juego papel importante en muchos casos. 

METODOS PSICOLOGICOS UTILIZADOS PMA EDUCAR AL NIÑO. 

Es casi axiomático considerar que lo eliminación de un hábito, como succio­
nar el pulgar podrá hocerlo por no:;otros y sus padres, únicamente si el niño es­
tá p~icológicamente preparado y quiero romper el hábito. 

!m nif'ios o menudo combinan hábito:; bucales primarios tales como succión de 
dedo y pulgar con hábitos secundarios tales como tirarse del pelo o h.Jrgarse lo n~ 
rlz. Frecuentemente se puede romper el hábito bucal primario haciendo imposible 
la realización del hábil'o secundario. Este se ilustro con el coso de uno nli'la es­
colar de diez años, que se chupaba el pulgar y al mismo tiempo se tiraba del -

pelo en un lodo de la cabeza, Esto continuó hasta dejar cosí sin pelo el lado a­
fectado, cuando se afeitó la cabezo de la niña, ésto perdió los deseos de chu­
parse el pulgar, y asimismo terrninó con el hábito. 
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Sin embargo, existen otros métodos menos drosticos, igualmente eficaces, Un 
autor proponía que los nii'ios, con conocimiento de los padres, lil hablaron por -
teléfono al consultorio, dospucs de conversar sugorla simplemente que quien flama 
bo sonaba ton "mayor" que, natumlmento no podía ser el nil1o que "antes" se --­
chupoba el pulgar; con ésta se daba el primer pasa importante hacia el nuevo a­
diestramiento del nÍi'lo. 

Si el niño lo deseaba se concertaba una visito de refuerzo al consultorio, és­
to ero poro asegurarse de que no se chupaba el pulgar, para que esta información 
pudiera incluirse en el registro especial de nuestro consultorio. Después de uno -
visita amistosa al consultorio, se encontró que muchos de estos nií'los se habían -
sentido alentados poro romper su hábito, El procedimiento completo implico que 
los podres están de acuerdo en cooperor y seguir los sugerencias del Odontólogo 
en cesa: 

L- Establecer una rneta a oorto plm:o paro romper el hóbito {una o dos sema­
nas. 

2. - No criticar al nii\O si el hábito continúa. 

3, - Ofrecer una pequei'lo recompensa a 1 niño si abon9ono el hábito, 

Sin esto cooperación, se observará poco progreso hacia el nuevo adiestromien­
to del niño. 

METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES, 

Algunos de los métodos utilizados con éxito, consiste en lo aplicad ón de ins­
trumentos en la baca d<:I niflo, otros son recubrir el pulgar o un dedo del niño -­
con su~toncios comercia !mente disponibles o este efecto de sabor desagradable, -­
rodear con tela adhesivo el dedo afectado o adherir con algún medio un guante o 
lo muí'íeco de lo mano afectado. Sin embargo, todos estos métodos tienen oigo en 
común, se basan en lo aceptación del niño poro romper el hábito. Deberá adver­
tirse siempre o los podres que la eliminación de este hábito puede dar lugar al -­
surgimiento de otro, aún más nocivo. 

Lo actitud de los podrr:s durante este tipo de procedimientos es de ine~able -­
importancia. Si exigen del nino una perfección que este ne- puede lograr, el pro­
cedimiento esteró condenado al fracaso. 

En realidad, e:; posible que esta actitud paterna hoyo sido parcialmente respon­
sable de la producción de 1 hábito. Sin embargo, si los podres recompensan de al­
guno manero al nil"io por dejar el hábito durante el procedimiento, por medio de 
sus actos y de algún premio insignificante le orientará hacia uno meta cloro. 
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USO DE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABITOS NOCIVOS. 

La mayoría de los instrumentos in trabuco lc5 fabricados y colocados en la boca 
del nif\o con o sin permt!.O de éste, son considerados por e 1 riño instrumentos de -
castiga, Pueden producirse trostom<Y; emocionales más difíciles y costosos de curar 
que cualquier desplazamiento d1rntol producido por el hábito. En la mayorío de -
los niflos, estos instrumento:; sirven poro af\odir un con1plejo de culpabilidad al 
hábito original, lo que puede resultar <"1 la aparente supresión del hábito, pero 
provocando el cambio rápido de un nir1o de cometer feliz o un nif\o nervioso, 

EFECTOS DENTALES DE SUCCIONES A LARGO PLAZO DEL PULGAR Y OTROS 
DEDOS. 

las opiniones ~obre k>s efectos r10civos de hábitos de succión de dedos var1an 
ampliomontc, Se concuerda en que si el hábito se abandona antes de la erupción 
de piez.m pennanen!e; onterk1re~, no e:~hte gran rc~onsobi lidad de lesionar el -
alineamiento y la ocl~ión de los dientes. Poro si el hábito persiste durante el 
período de lo dentadura mixla (de los sci; a doce afíos), pueden producirse con­
secuencias desfiguronles. l.t.i gravedad del desplazamiento de las piezas depende·­
ró de lá fuerza, frecuoncia y duración de cada poriodo de succión. 

Debe recalcarse que el despla:wmicnto de piezas o la inhibición de su erup­
ción nomiol puede provenir de dos fuentes: 

1) De la po1icibn del dedo en lo boca. 

2) De la acción de palanca que ejerza el niño contra los otros piezas y el 
al veo lo por lo ÍU'.lrza que genero si, además de $Uccionor presiona con­
tra las piezas. 

Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi se puede de­
cir a que mano pertenece el dedo ofe ·1sor • Esto se puede confinnar genero !men­
te levantando de manera casual la mano del nii\o y buscando el dedo más limpio 
o la mona con la callosidad reveladora en el dorso del dedo. 

El mal alineamiento de los dientes produce una abertura labial pronunciado -
de los dientes anteriores superiores. Esto aumenta la ,¡obremordida horizontal y a­
bre lo mordido; y según la acción de palanca producida, puede resultar una in­
clinación lingual. Algunos examinadores consideran que los segmentos posteriores 
moxilore'; pueden verse forzados linguolmente por lo musculatura bucal en tensión, 
que puede estrechar el orco y producir una mordido cruzado posterior bilateral. 

Según el hábito, puede presentarse tendencia a producir sabre -eropción, en 
las piez.as posterioíe$, aumentando por lo tanto la mordida abierta. Se puede du­
dor de que la succión del pugar produr.ca un estrechamiento en la sección pala­
tina. Lo prominencia resultante de los incisivos permanentes superiores, emplaza­
dos labialmente, los vuelve particularmente vulnerables a fracturas accidentales. 

La mon:lido abierto puede crear problemas de empujes linguales y dificultades 

del lenguaje. El método poro la eliminación de este hábito consiste en hacer de-
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glutir varias veces o 1 pacit.'11te con la boca cerrada en tanta se le mantienen ios 
labios separados, Entonc!!s la ltmgua es presionado automálicomente. contra los esp~ 
dos, 

El labio superior puede dcslizar.;c hacía arriba y sellar { ol deglutir) en lingual 
a los anteriores superiores, no en labial como es común, Esto aumento la mordida -
horizontal e inicio un circulo \•icioso que perpetúa la mordido abierta y lo protru­
s ion labio 1 superior. 

Al mismo tiempo el labio inferior puede entrar en confocto con los superficies 
l!nguoles de los dientes onferiores superiores, con algo de fuerzo durante la fase -
final de espo:'imo de deglución. Esto fuerzo desigual gencroda contra las dientes por 
la musculatura peribucol puede servir poro perpetuar una maloclusibn mucho después 
de lo desaparición del hábito original de succión. 

Deberán consideror.;e cuidadosarncnle los íoctores de herencia, lo observación -
minuciosa de los oclusiones de lo~ podres pu<~dc revelar factores importantes o este 
re<...peclo. 

Pero quizá se ha llegado o un punto a este r!.!speclo en que se hace necesario 
advertir en conlro de una sobre-estimación, muchos niños chupan en su época de 
!octantes, p<!lra pierúcn espontáneamente¡ esto costumbre ':an pronto aparecen los -­
primeros dientes. Otros conservan este hábito, lo aprenden en este periodo quizá 
porque al romper los dientes piden una especie de función, un masaie y una ali­
mentación blanda no la puede proporcionar. 

En la mayoría de los cosos ce·;a el hábito do chupar entre los dos y tres aoos 
de edad, por eso, hosto este mornenlo no se debe h:icer demasiado coso de este -
hábito. Pero más adelante, a los cuatro ó cinco años de edad, se debe cuidar de 
poner fin a esta costumbre, En esta edad se consigue eliminar el lúbito, muchas­
veces con facilidad 5arprendente, si se posee la necesaria co1,1pren5fon psicológica 
y lo madre na anulo esto influencia. A este respecta cabe mencionar también el -
prohibir en absoluta el chupete, prohibición que formula con gran frecuencia las 
enfermeros de lactantes poseídos de rozones higiénicas pera mol interpretadas. 

Si uno madre martirizada recurre al "chupete" poro colmar a su niño llorón no 
hace más que emplear un medio muy úti 1 que en la mayoría de los casos es más -
fácil d1~ abandonar que si el nii'io se chupa el pulgar como recurso de auto-defen-
$0, 

Un chupete, siempre bien limpio sern as'lmismo siempre más higiénico que los 
dedos de un niño que se arrostra por el suelo y que toca todas las cosas. Sin em­
bargo, también el chupete puede conducir a anomalías de posición. 

CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS. 

Existen varios tipos de instrumentos paro romper hóbitos bucales. lD mei or ma­
nera de cla~ificorlos es tal vez, en instrumentos fijos y removibles. 
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Si el niño demuestra deseos de ser ayudado, se dcbero elegir el tipo má5 
apropiado de imtrumento, despuh de tomar en consideración la edad del nl­
rio, su dentadura y su hábito buco!. Los niños de menos de svis ai'\os, en -­
quienes sólo están presentes los piezas primarios, los Instrumentos removlbles -
rueden no ser bien aceptados o causa de la inmadurez del nii'lo, 

En la c<fod de lo dentadura mixto, engrapar dientes pennanentes en proce 
so de erupción pwde ser rozón contrario a los instrumentos remavibles. En es 
te grupo, entre los ocho y nueve rJi'lOS también se produce la maduración d;I 
lengua¡c, 

Sin embargo un instrvm•?nto fijo puede causar sensación en el nif'lo de es­
tor siempre "cmtigodo", mientra:; que un instTumento removiblc puede pennitlr 
la liberlod de 1 lcvor e 1 instrumento :0 lo en periodos críticos como lo noche. 

La mayor desventaja de los instrumr:nto1 removibles c5 que el niño los llevo -
sólo cuando el desea. 

TRAMPA CON PUNZOl'-l 

Lino trompo can punzon es un instrumento refom1ador de hábito~ que utili­
za un "recordoh>rio" afilado de o Jambre para e:vitor que el ni i'\o se permito -
continuCJr can su hábito. Lo trompa puede consistí r on un a lombre engastado -
en un instrumento acrílico removible tal como el retenedor· Howley, o puecl;; 
ser IJl1a "defensa" añadida o un arca lingual superior utilizada como instrumell, 
to fijo. 

Lo trompo puede servir paro 

1) P.omper la su~dón y lo fuerza c.jecido sobre el segmento anterior. 

2) Distribuir lo pr<.>sión también a los piezas posteriores. 

3) Recordar al paciente que está enrri;gandose o su hábito. 

4) Hacer que e 1 hábito rn vuelvo desagradable paro el paciente. 

TRAMPA DE RASTRILLO. 

Las trompos de rostrillo al igual que las de punzan, pueden ser aparatos fi­
jos o removibles. Sin embargo, como el término lo implico este aparato en reo-
lidod, más que recordar al nil"io lo castiga, Se construye de igual manero que 
lo de punzon, pero tiene púas romas a espolones que se proyecta de los barras 
transversales o el retenedor de acrílico hacia la boveda palatina. Los púas difi­
cultan no sólo la succión del pulgar, sino también los hábitos dearpuje lingual­
y deglución defectuoso. 
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SUCCION LABIAL. 

Lo succión o n1ordida del labio puede llevor a los mismos desplazamientos an­
teriores que la succión digita 1, ounqlle el hábito se presento en lo edad escolar , 
cuando apelar al buen juicio y lo coopcroción del niño puede lograr ol abandono 
de ésto. 

Se puedo ayudar s1.9iriendo ejercicios labiales tules como lo extensión del la­
bio superior sobre los incisivos superiores y aplicar con fuerzo el labio inferior -­
sobre el superior, tocor instrumentos musicales bucales ayuda o enderezar los 'mús­
culos lob!ales y o ejercor presión en la dirección acortada sobre los dientes ante­
riores superiores. 

EMPUJE LINGUAL 

En ninm que presenten rnordidm abierios e inc1s1vos superiores en protrución -
se observan o mer,udo hóbilos de cmp1Jje lingual. El tmtomicnto del empuje lingual 
consiste en entrenar al nif10 poro qu0 mantengo lo lengua en su posición adecuoda 

·durante ·(d acto de de9lutir. rkista que el niño llegue a la edad suficiente paro -
COOperor r CdO S(;l\Í difícil de logrrH. 

Se pueden utilizar ejercicios miofuncionales, como los empleados para limitor 
[os efectos de succión del pulgar paro llevor los incisivos o una alineación adecue 
do, A un niño de mes edcid; preocupado por su aspecto, se le puede enseoor a -
colocar la punta de la lengua en la papila inci~ivo del techo de lo boca y a tra­
gar con lo lengua c'n e~to ;,asicirJn. 

Puede construirse una trompa de púas vi,rtical que se huce similar o la sugeri­
do poro evitar succión del pulgar, excepto que las barras palatinos están soldadas 
en posición horizontal y rn extienden h(Jcia abajo desde el paladar, poro evitar -
ei empuje de lo lengua hacia adelante, 

EMPUJE DEL FRENILLO. 

Un hábito observado mros veces es el del empuje de frenillo. SI los incisivos 
pennanentes superiores están espaciado1 a cierto disf'ancia, el niño puede trobar -
su frenillo labial entre estos dientes y dejarlo en eso posición varias horas. Este -
hábito probablemente se inicia como porte de un juego ocioro, pero puede desa­
rrollarse en hábito que desplace los dientes, ya que mantiene separadas los Incisi­

vos centro les. 

Est·a efecto es similor al producldo en ciertos casos por un frenillo ano1T11al,un 
paciente hacia alarde de poder trabcir el frenillo entre los dientes y mantenerlo -
así dos horas después de haber tenid·::> un buen descanso. 

MORDEDURA DE UÑAS. 

Un· hábito nonnol desarrollado después de lo edad de lo succil:1n es el de mor­
derse los uf'ios. El nil'lo pasará directamente de fo etapa de succión del pulgar a lo 

.. 



- fjCJ -

de moderse los uñas. Se calculo que do cuatro niílos uno tiene el hábito de 
morderse los uñas, e 1 que o lcon;¿a su mayor intensidad durante fo adolescen­
cia. 

El hábito so ocentva en sit1.10ciónes de preocupación o do tensión y pare­
ce servir paro descargar energía 5obrunte. Aparentemente, morderse los ui'las 
puede servir para descargar t·ensiones relacionados con conflictos divorsos. Psi­
coooliticomente, el sintomo es interpretado como la satisfacción de necesida­
des infantiles, resultado de uno fijación al nivel oro!. 

Este no os un hábito pemicioso y no ayuda a producir moloclusiones, pues 
to quo los fuerzas o tendones aplicadas al morder las uñas son similores a :_ 
las del proc~ de ma5ticoción, S\n embargo, en ciertos casos de individuos -
que presentaban es!c hábito, cuando permonccfon impurezas debaio do los 
ui'<JS se observó uno marcada afición de los dientes anteriores inforiores. 

lv\ordersc las uñas alivia normalmente la tensión y aunque los podrf.<S no -
puedan encontrarlo aceptable socialrnentc, debemos recordar c¡ue tampoco lo 
era el fumar paru los rnuj<,res hace o lgunos ai\os. 

Un· h&bito, como cualquier conducto general no deberú ser considerado mq_ 
lo a menos que perjudique reolmeniu ya 5e<'.l de formo física o moral, al niílo 
mismo o o quienes le rodean. 1'Airderse los uf\os no es periudiciol en ninguno 
d(J estos formas. 

El hulamienfo sintomático por el castigo o lo limitución física da resulta­
dos pobres. Con tolerancia, paciencia, oportunidades poro un mejor ajuste -­
persono! y lo provisión de canales adecuados para eliminar tensiones, la ma­
yar parte de los sujetos pueden s!!r con~ideroblcmente aliviados. Cuando e 1 
nii'oo crece y se convierte en adulto, otros objetos s~bstitu1~n a los dedo~, se 
puede utilizar goma de mazcor, lápices, gomas de borrar e incluso las m,3jj­
llas o la lengua como substituto de los dedos, yo c¡ue cado edad tiene sus -­
propios tranc¡ui lizantes. 

HABITOS DE POSTURA 

Aparece otro factor que puede inhibir o promover la mencionada evolución 
hacia la oclusión distal o mesial. Esto anormalidad sa expresa por una postura 
típica de la cabeza durante el suel'lo, lo inclinación ventral de la cabezo o 

su opuesta la flexión dorsal. Hay nii'los que se enrrollan durante el sue~o en 
posición lateriol como un erizo. La cabeza se inclina hacia el pecho, con -
esto postura durante el sueño, el maxilar inferior es empujado forzadamente -
hacia adelante, lo que podemos comprobar en nosotros mismos. Esta postura -
favorece, por tanto un a¡usfe mesial de lo posición de oclusión, 

Otros nillos duem1en en posición de decúbito supino o lateral, pero con la 
cabezo hcchada hacia atrós, uno posición muy frecuente. Con élla los rotrac­
tores del moxi lar inferic•r, los múscuios del tuelo de la boca, se ponen tensos 

y tiran del maxilar en dirección posterior. Como esto postura del nii'lo pegue-
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l'io y aun del mayor se conservo unas doce horas de las veinticuotro horas, es 
fácil imaginarse que favorezco lo hipoplasio del maxilar y uno posición dis­
tal del mismo. 

HABITOS lv'.ASOQUISTAS. 

Se encontrom un nif\o con hábitos o notum lt!Z.O masoquista. Un niño exa­
minado por uno de los autores ut;lizabo lci ui'io del dedo poro rasgar el teji­
do glngival de lo superficie labial de un canino inferior. El hábito había -­
pñvado completamente ol diente del ti:;jido gingivol marginal sin ligar, expq_ 
niendo el hueso alveolor. El tratamiento consistió en ayuda psiquiátrico y -
también en envolver el dedo con cinto adhesiva. 

TRASTORNOS DEL LENGUAJE 

No puede estableccr.;e en fom10 definitiva, que la p'f:rdido de un solo -­
incisivo superior primario, producirá 1Jn cambio en b pronunciación de las -
palabrm qurJ llevan la letra "S". En muchos ca;os observados, el aire que es 
copa o través del espacio creado por lo pérdida de un incisivo superior, com: 
bia el sonido de lo~ p:ilabm~ que contienen "S" ol sonido "Z". 

Poro algvnos nif)Qs, este problema parece no ser un obstáculo serio fuero 
del m:pecto exterior, pero hoce o! nino diferenfe de los tres de lo mismo -­
edad. No obstante, muchos por no decir lo moyorÍCJ de los tmstomos del -­
lenguaje, son independientes de las onomalias de posición y oclusión, siendo 
mós bien consecuencia de una insuficiente habilidad paro articular los soni­
dos, 

Los couws de los defectos del lengl!'.Jje '..on los malos ejemplos, lo educa­
ción deficiente durante el de~rrollo del lenguaje y con seguridad, también a 
menudo un cociente de inteligencia discreto junto con influjo de origen psico 
lógico. Ciertas formas del sigrnotlsmo interdental pueden obsorvor.;e por ejem-­
ple, en un dio_stema muy ancho, oclusión abierto frontal o lateral o tombien 
solamente en lo pérdida prematuro de los di1~ntr:s temporales o erupción retra­
sado de los dientes permanentes • 

Suelen desaparecer espontáneamente Iros la corrección de la anomalía de -
posición o con lo erupción de los dientes. Sin embargo, cuando existen !ros­
tamos del hablo graves deber'io ocompoi'larse siempre el tratamiento ortodónti­
co o bien ir seguido de uno terapeutico educativo del lenguaje, paro lo cual 
resulto imprescindible la colaboración de los logopedas. 

RESPIRACION POR LA BOCA. 

En los nií'íos, es poco frecuente respirar continuamente por lo boca, los -
niños que respiran por la boca pueden clasificarse en tres categorías: 

1) Por obstrucr:ión. 

2) Por hábito. 

3) Por anatomia, 
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los que respiran por la boca por obstrucción son aquéllos ·que presentan re­
sistenc:la incrementado u obstrucción completa del f111jo nonnal de airo a tmvés 
del conducta na$01. Corno existe dif:cultod paro inhalar y exhalar aire a través 
de los conductos nasales, el nil'lo por necesidad se ve forzado a rcspiror por lo 
vaco. El niño que respiro contfnumnente por lo boca lo h:ico por costumbro, -
aunque se hayo eliminado lo obstrucción que lo obligaba a hacerlo. 

El nii'JO qoo respiro por la boca por rozones anatómicos, es aquel cuyo la­
bio superior corto no le pcnnite cerrar por completo dn tener que realizar e­
nom1c-. esfuerzos. Debe poderse distinguir a cual de estas cutcgorias correspon­
de el niño, también debe diferenciarse el segundo tipo del de un nií'lo que re!l­
piro por lo nariz pero que, o causo de un labio superior corto mantiene cons­
fanlemenle los labios r.epamdos. Se observo respiración obstructivo por la boc'' 
en ni~os ectomórfícos que presen!an coros estrechos y largos >' espacios nasofa­
ríngeos estrechas. 

A causo de su 1ipo genc11co de coro y :1asofaringe estrn::'10s, estos niños -
presentan mayor prapcnsidad a sufrir ob'.,trucciones nasales que los que lionf!n -
espacios nasofaríngeos amplios broquioccíá licos. 

Pero la respirución por lo boca tiene todavía otros comecuencios que pue­
den ser muy importantes paro e 1 destino ulterior de la dentadura. La sequedad 
de las parte~ rnarginales de lo encía c.onduce a menudo a una gingivitis cn,ni­
ca >' constituye con ello el principio de una Íesión porodontal, q•Je puede ser 
oú:1 más pcligro~a a través de una caTgo funcbnol deficiente. 

Le dcficient,; autolimpiezo funcional masticatoria y la sequedad facilitan -
la formación de exudados que adhieren flmiemcnte detenninante de uno ~!escal­

sificoción del e:;rnoltc: y de una caries superficial, muy difící lr:s drJ trotar. Sin 
embargo, re;plrar por lo boca puede carr<>girse por sí salo al crecer el niño, 

PROTECTOR BUCAi~ 

Aunque lo corrección de la obstrucción namfaríngea puede producirse por ·• 
intervención quirúrgico o contmcción fisiológico, el nino puede continuar res­
pirando por la boca par costumbre. Esto puedo ser especialmente evidente cua11.. 
do el niM duerme o está en posición reclinada. Si esta situación persiste, se 
puede decidir intervenir con un aparato eficaz que obligara al niño o respirar 
por la no ri z. 

Esto puede lograrse por la construcción de un protector bucal (escudo bucal) 
que bloquee el poso del aire por la boca y force lo inhalación y exhalación del 
aire a truw!s de los orificios nasales, 

Antes de tratar de forzar al niílo a respirar por la nariz con el uso de un -­
protector bucal, deberú asegurarse de que el conducto nasofaríngeo está suficien­
temente abierto par>:1 permitir el intercambio de aire, incluso en situaciones de -
respiración Fori:oda en coso de emoción extremada o ejercicio fisico. 

.. 
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M:issler y Zwemer sugieren el uso de uno torunda de algodón o partícula de 
papel delgado aplicado frent•i o los orificios nasales poro comprobar ésto, El -­
nilW deberá cenur los o¡os antes de aplicórscle el algodón a los orificios:. na­
sales y a lo boca poro que la respiración seo totalmente natural y no forzada, 
como coondo se instruy<' al nh\o poro que respire deliberadamente por la nari:z, 

Si el nifío no puede respiror por la nariz o :;olo lo hoce con gran dificultad 
y cuando se lo piden, deberá cnviór~olc o un rinólogo, poro que éste formule -
Sll diagnostico y corTijo la situación, '.)1 el nii\o respiro dn dificultad al ped'lr­
selo, incluso de~.pués de ej1ircicios violenta'.;, hay una gran probabilidad de que 
lo respiración bucal seo habitual y entonces debero ser corregido con la oyudo 
de un protector bucal. 

No se ha dcmostrodo que la respiración bucal cou~e molociusion, aunque -
frecuentemente se obscrV\~ uno tendencia a moloclusioncs en niños que respiran 
por lo boca. Los mismos factores genéticos que contribuyen a producir mo!cc!u­
sio11es de segundo clc~e, también provocan respi rución buco 1. 

Se aconseja el uso de proiectores kicnles pasiv~ paro corregir lo respira­
ción nom1ol por b boca. El piotector bucal es un sólido escudo insertado en -
en lo boca, descanso contra los pliegues labiales y se empleo poro evitar lo 
respiración bucal y favorecer lo respiración nasal. Se imerto durante la noche 
antes de ir a la como y se deja puesto toda la noche, paro que el ni i\o dura!]_ 
te el sueí\o, se veo for.zado a respirar por la nariz. 

El protector bucal, si ~e lleva duronte lo noche evita que lo~ que muerden 
los labios emplacen el íobi o inferior en lingual a los incisicos superiores, que 
los que empujan la lengua forcen ésta entre los dientes crnteriares superiores e 
inferiores, que los. que respimn por la boca lo sigan haciendo y que los que 
succionan el pulgar se lleven el dedo a lo boca. 

El protector bucal por lo tonto, puede s1~rvir poro mvltiplcs propósitos y di:, 
bcrío utili:zor.1c más ext~m50mente, puede fabricar.;e con cualquier material com­
portible con los tcjidC'S bucales, el más sencillo de utili:zar y más generalmen­
te utili:zado, son los resino! sintéticas. 

BftUXISMO 

Otro hábito observado en los nll'ios es el bruxismo o frot1Jrse los dientes en­
tre si. Este es un hábito nocturno, producido durante el sueilC>, aunque puede -­
observor.>e también cuando el nil'lo está despierto, El frotamiento puede ser tan -
fuerte como para oir los sonidos de los rozaduras a distancio. El niño puede pro­
ducir atrición considerable de los dientes y puede incluso quejarse de molestias -
matutinos en lo articulación tcmporornandibulor, 

Los cou~s exactas del bruxismo permanecen aún en lo obscuridad, tol ve:z -
tenga uno base emocional, ya que ocurro generalmente en niños muy nerviosos e 
Irritables, y que pueden presentar otros hábitos como succión del pulgar o mor­
dcr;e las uí'10s. Estos ni i'\os genera !mente duermen intranquilos y sufren ansiedades. 
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El bruxismo romblén se ha observado en enfe1T11edades orgánicas como corea, 
epilepsia y meningitis, ost como en trastornos gastro-Tnteslinoles, 

El frotamiento entro en el campo del médico familiar, ol psiquiatro y ol -
odontopediatra, So puede ayudar a romper el hábito construyendo una férula de 
covcho blondo, paro ser llevada sobre los dient~ duronte la noche. El caucho 
blando no forma una svpcrficic dura )' resistente al frotamiento, de e5lo manera 
el hábito pierde su eficacia satisfactorio, 
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EL MANEJO DE LOS PROBLE/v\AS•DE MANTENIMIENTO DE 
ESPACIO. 

El f'érmino manfenimicnto do c;pacio significo lo evitación de la pérdida 
de espacio on lo circuníerencio (longitud) del arco dental después de la pé! 
dida extemporáneo de un diente temporal o p1mnoncntc. 

Lo perdido d.; longitud del orco en lo dentición te!Tflorol, mixta o per­
manente puede producir uno moloclusión o empeorar uno ya exbtente. Des­
cuidar el mantenimiento dc espacio cu(mdo está indicado, puede convertir -
uno situación limite en uno moloclusión grave qu<t rcqueriré1 un tratamiento 
heróico incluso prmi el especialistCJ en ortodoncia. 

Un diente se rncn1icne en su relación correcto en el arco dental, como 
resultado de la acción de uno serie de fuerzas. Si se altem o elimino uno 
de los fuerzas, se producirán modificaciones en la relación de los dientes -
adyacentes y hobr6 un desp!ez,Jmiento dental y lo creación de un problemll 
de espacio. 1ros dichos modificaciones, los tejidos de sosten podeccrún al­
terociones inflamatorias )' degenerativos. 

CAUSAS PRINCIPALES DE PERDIDA DE ESPACIO 

l.·· La carie'.; interproxímal en los dientes posteriores con pérdida subsi­
guiente de la estructuro del diente, que do origen o un movimiento mesiol 
de los dfont<1s hacia los lesiones. 

2. - Lo perdida pn~maturo de los malares temporales (espciolmente las 
segundO', molares) . 

3, - Lo perdido prematuro de dientes permanentes. 

4, - Lo ouscncio congénita de dientes pennonentcs con u'<foliación nonnal 
de los dientes temporales. 

5. - Lo frocf•Jro de los dientes pennanentes anteriores en que se pierden 
los contactos interproximoles de los dientes contiguos, lo cual produce pér­
dida de espacio. 

6. - Lo alteración del orden de erupción de las dientes permanentes. 

7. - Lo erupción ectópica (espec.iolmente de los primeros molares superi~ 
res pennonenfes). 

8. - Lo anquilosis de los dientes temporales (cuando no se troto, los dientes 
permanentes odyoccmtes suelen continuar su erupción y se inclinan sobre los 
dientes anquilosados), 

9. - Lo presencia de hábitos bucales. Los hábitos de succión del pulgar u 
otros dedos que• ejercen fuerz.as anormales sobre el arco dental. 

Es evidente que la me_ior manera de mantener el espacio es prevenir la 
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pérdida de estructuro dental y lo pérdida de dientes por medio de una buena 
odontolog!o preventiva y restauradora, Con todo, incluso con el mejor trata­
miento dento 1, surgen ocasiones en que 1 üy que extraer algunas dientes. 

PLAf'11FICACIOi'l EN EL MANTENIMIENTO DE ESPACIO. 

~on irnportontes las siguientes consid(,raciones al estudiar el mantenimiento 
de c~pocio trm la pfm:lida extemporáneo de dientes tempo ro les. 

TIEMPO TRAt....iSCURRIDO DESDE LA PERDIDA. - Este factor es quizá el más 
importante y mi~rcce cuidadoso consideración, Sí se habrá de producir un cie-­
rrc del espacio, hcibitualmcnle tendrá lugtH durante le primer período de seis -
meses e<:mccutivo o lo extracción. En instancio de que se elimine un diente -­
primario, si todo'.. los factorc.1 indican lo necesidad del mantenimiento de espa­
cio, es mojar colocar un aparato tan ¡wonto romo seo posible después de lo ex 
lrccción, 

En a!gunos cmos es posible confeccionar u1·, aparato antes de la extracción 
>' colocarlo en lo mísrno sesión en que se la efectúa. Este suele ser el enfoque 
preferible, t<,mbién podría convenir la construcción de un ap:Jroto activo, recu­
pcr~dor del espacio perdido, poro Jo::spués m<intenerlo hasta la erupción de los 
dientes pe1111onentes. 

EDAD DEt'-H/~L DEL PACIEHTE. - ln edad cronológico del paciente no es -
ton impononle Goma su edad evolutiva. Las fechas promi;;dio de erupción no -
deben influir sobro las decisiones concernientes o lo construcción de un mante­
nedor de e;pocio, son grandes lm vorioáune; en lu época de erupción de los 
dientes, y lo rncyoria de í-:l los erupcionan cuando se han formado tres cuartos 
portes de la raíz, cualc¡uiera que sea la 1;dml cronológica del niño, 

CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE EL DIENTE NO ERUPCIONADO. -
lns predicciones de la aparición de dientes basados sobn~ ni desarrollo radlcu-· 
lar y lo edad en que se perdió el cliente temporal, no son de fiar si el hueso 
que recubre <>I diente pcrmar;ente ha sido destruido por lo infección, En esto 
situación, lo apariciór1 del diente permanente suele estar acelerado. En algu­
nos instancias, el diente hmta puede emerger con un mínimo de forrooción ra­
dicular, 

Cuando se produjo uno pérdida de huew antes que tres cuartos portes de -
lo raíz del dien1e permanente se hayan fom1ado, es mejor no confiar en que -
lo erupción esté muy acelerado. En vez, proveer el mantenedor de espacio y 
advertir o los podres que el aparato podrá ser necesario sólo por poco tiempo. 

Si hay hueso recubriendo los coronas, es fácil predecir que no se produci­
rá lo erupción por muchos meses, está indicado un aparato paro mantenimien­
to del espacio, 
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SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES. - Debe observarse la rela­
ción de los dient".)s en Fonnoción y erupción con los dientes adyacentes ol 
espacio creado por la p!mJida prematura de 1m diente, Por e¡emplo, si se 
ha perdido ext empo1úncamenfe un segundo molar temporal y el segunda mo­
lar pem1anenle esta adelontondL) al segundo premolar en lo erupción, hay -
la posibilidad de ql•e el molar ejr~rLa uno fuerzo poderosa sobre el primero 
permanente, lo cual lo llevorío o mesializcmc y ocupar parte del espacio -
destinado al ~egundo prcmolor. 

ERUPCl0!'4 RETRASADA DEL DIENTE PERM.A.NENTE. - A menudo se ve -
c¡trc los dientes permanentes eslón individualmente retrasados en su desarrollo 
y por consiguiente en su erupcibn, l'lo es roro observar dientes permanentes 
porcialmcnlc retenidos o uno desviocii.m en la vía de erupción que provoca­
rá uno ervpción :errnsado 011orm:1I. 

En coso; de este lif-t' sude H>r nece~ario c:dmer el diente tempoml, cons 
tniir un maníencdor de espacio }' permitir que el diente permanente crupcion~ 
y asumo su podcion normal, 

AUSENCIA CONGENIT/.\ DEL DIENTE PERMANENTE. - En lo au1oncia 
congénito de los dientes permuncntci de reemplazo, se debe decidir si es pru­
dente intenta1 io conservación del espacio por muchos años hasta que se pue­
do realizar lo n:.~trJuroción fijo o si es mejor deja:· que el espacio se cierre. 

En pacientes df: este 1ipo es importante la consulta con c:I or1odoncisto, en 
porliculor si existe uno moloclusión en el momento del exárnen. Si se decido 
que se ha de pem1ltir el cierrn del espacio, mm vez si e; que alguno, se -­
producirá d movimienf~, paralelo d1.' lo·, dientes odyao~ntos. 

El o:.pccto más irnportonte del prob!erno del mantenimiento del espacio es 
lo presentació:i de los problemas exi1tcnte1 o los podres. l..01 podrns deben ser 
informados de la maloclusrón existente y 1e les debe contar coma lo pérdida 
de un diente temporol o permanente contrubuirá a esto srbJoción. Del mismo 
modo, deberá de¡arse bien claro que el montenedor de e~acio no corregirá -
ninguna maloclu5ión existente y que sólo prevendr(, que uno 1ituoción desfa­
vorable se convierto en oigo p1;or o más complicado. 

ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO. 

La pérdida de un diente tempoml solo o de varios, debo mirarse más allá 
del estado inmedi<Jto de lo dentición y debe pensar..e en términos de desarro­
llo de los orcos dentales y establecimiento de una oclusión funcional. 

Esto es en porlicula< imporlante dumnle el período de la dentición tempo­
ral y mixta. !h de establecerse el tomaf\o de los dientes permanentes aún -­
sin erupcionar, ,~pecíficornente los ubicados por delante de los primeros mola­
res permanentes, También debe determinarse la cantidad de iispocio que se ne­
cesito paro el alineamiento correcto de los dientes permanentes anteriores, 
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/WJ.s aún debe tornarse en cuenta la cantidad de movimiento mesiol de los 
primeros molares pem1onentes que se producirá después de lo pérdida de los -
molares temporolc~ y lo erupción del segundo premolar. 

Es un hecho aceptado que lo circunfercnc:io del arco disponible ( 1c,ngitud 
del arco) que se suele considemr la di~toncio de la coro mesial del primer­
molar pem1onentc de un lado o lo coro mesiol del primer molar perrnonente 
del lodo opuesto, dbminuye continuamente. Hoy que rcconocur que cado or­
co en realidad se acorta por el desgaste proximal y por el movimiento mc­
s!ol de los primeros permnncntc5 dumntc lo~ c.ambio'. de dientes. 

Ai'IAUSlS DE MOYERS DE LA DEt,!llCION MIXTA. 

El anóli!;is ocomcjodo por l/o¡·ers licnc uno omlidad de ventaja, puede 
ser comp letadn en !o b.-JCa o en los rn:Jdclos y puede empicarse en las dos 
oreadas. El ono!i,_i!. <c'.,i\1 bm0do ('n quc- hoy uno c.01rclación precisa de tama­
no de los dic·11 te-; '/ qu1.: tu10 pu<~<fr, medir un diente ,, un grupo de di en les y 
predecir con exr:di1ud b r:i.:.Jid(l de los deméis dientes de lo mismo boca. Los 
inci~ivos inferion.::. corno <>rupcionan lem¡;mno en lo dentición mixto y pueden 
ser rncdid0s con ,,;,ccti!ud, hrr1 sido ll;1 elegid°' para predecir el tamaño de 
!,:is 5-Uperiore~ y también de les dii:·ntf;~ po::tcriores infcriOr(!5. 

i'loyers W<Jirió el procedimierilo siauicnte pom determinar el espacio dispo­
nible puro los dientes en el orco inferior. 

L - Medir d mayor diámetro mesiodhtol de codo uno de lo~ cuatro incisi­
vos inferiores, con oyuda de un colibrc de Boley, y registrar lo cifro. 

2. - Determinar lo cantidad de e~pacio que se nr:cesito para el alineamien­
to de los inci~ivas. Esto rn puwJ1: logror o~i: poner 1:1 colibre de Boley en un 
valor igual a lo ~umc de lo~ ancho~ del incisivo central y el lateru! hquicrdos, 
Poner uno punio 1.fol colibrc o::n la lineo medio, entre lm centrales y ver d~nde 
toco la otro punto lo lint·a del orco dento! sobre el lodo iz.quierdo. 

f./iarcor 5obrn i;I diente o el modelo el punto precho donde tocó lo punto -
distal del calibre de llolEJy, Esto repre1en!o el punto t:n que quedará lo caro 
distal de! incitivo !o1cral cuando c;~fé ocrrettamenle alineodo, repetir el proce­
dimiento poro e 1 lodo opuesto del orr.o. 

3. - Determinar lo cantidad de espacio disponible poro el canino permanente 
y los premolares de!;pub de alineodO!ó los incisivos. Esto se mide desde el pun­
to morcado en la lhea del orco hasta la coro rnesiol del primer molar permanen­
te, esta distando es el espacio disponible poro los premolares y el conini permo-· 
nentes, asi como paro lo adaptación del primer molar permanente. 

·~. - Cornpu!or la cantidad de espacio permanente en el arco paro lo adapta­
ción del primer molar permanente, se resto lo cifro del tornoi\o estimado del ca­
nino y premolares del espacio medido. De este valor se res!o lo cantidad que se 
espero que ~ desplace mesiolmenle el primer molar permarcnte, se ha de supo-
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ner que el primor molar permoncnte se dosplazarú hacia mcsial por lo menos 
1.7 mm. 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

los mantenedores de o~paci o pueden e losi fi cmsc de varias maneras: 

l. - Fijos, scmifijos o rcmovibles. 

2. - Can bandos o sin él las. 

'3. - Funciono les o no funcionales. 

4. - Activos o pasivo;. 

5. - Ciorlo~ combir.ociones de los clasificaciones arriba mencionados, 

!NDICAC!Ol'lES PAR/\ MNHENEDORES DE ESPACIO 

Si la foll(l de un mantenedor di, e!.pacio l levoria o rnoloclusión, o hábiles 
nocivos o o un lroumotis<r10 fisicc, er1ionc;:s rn ocon~e¡o el use de este apara­
to. Colocar menlenedorcs de er.pacio hará menos doí1o que no hacerlo. 

l. - Cuando se píen.le un segundo rnolar prirnmio aníes de c¡uc ol segundo -
premolar esfo prept:Jrado paro ocupar su lugar, se acomejo el u~ de un monte­
nE:-dor dH e~pacio, 

t..Jo hoR; falto u~.ar este instrumento ~; el ~egundo premolar está ya hacien­
do erupción, o d ti.:n1J e·1idencio rodiográfic(1 de que pronto la V(J a hoct:r, 

2. - El método precedente de medición y c-spero, puede ser suficiente para 
atender pérdidas temprano~ de primeros molores prirnorios. 1.n~ estadísticos indi­
can que ~e producen cierre~: de espacio de!:pués de pérdidas prematuros de pri­
meros molares prímorios, en menor grado y írecuencío que la pérdida siguiente 
prematura del segundo molnr prirnorio. Sin emha11:¡0, por muy tmnqui lizantes -
que ~eon no deberán inducir n de~cJlendt:r siHJOciones que p•Jeden crear proble-

• ., mm en cosos individuo le;, 

3. - En casos de (1u1encio congen1m de 11'.!gundos molares, es probablemente 
mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelante por si sola y ocupar -
e 1 espacio. Es mejor tomar esto decisión lo rdíamenle, pues lo que a veces los 
segundo5 premo lores no son l;i lotera !mente si me tri cos a 1 de:sarrol larse. Algunos 
no aparecen en los radiografías hasto los seis o los siele años de edad. 

4. - Los incisivo> lote mies superiores muy a menudo faltan por cousos con­
génitas. Los caninos desviados mesialmente, casi siempre pueden hutarse para 
resultar en substituciones laterales de mejor aspecto estético que los puentes -
fijos en espacios manlenidos abiertos. Lo mejor es dejar que el espacio se 
cierre. 
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5. - La pérdida temprana de dientes primario~ deberá remediarse con el em­
plazamiento de un mantenedor de espacio, Muchas fuentes indican que lo locE 
llzoción de los dientes pennancntes en desarrollo evita el cierre en la parte -
anteñor del arco. Esto no se verifica en todos los cosos, no sólo se pueden ce­
rrar !os espacios, con lo consiguiente pérdida de continuidad del arco, sino que 
otros factora~ entran en juego. 

lo lengua empezmú o buscar e"pocios y con ésto se pueden favorecer los 
h6bitos. Pueden acentuarse y prolongcrsc los defectos del lenguaje, la ausencia 
de dientes en lo sección ontcrior ch la boca antes de que ésto ocurra en otros -
niño> de su edaci, hoce que el nii\o si es vulnerable emocionalmente se sienta­
diferento y mutilado psicológicomenlc-. 

6. ··Muchos individuos r;;tán <1Ún en lo nincz cuando pierden uno o más de 
ws molares ponnancntcs. Esta ~iturición es muy d(:;ploroble, pero en muchas 
~ecciones del país es uno realidad, si lo p(;rdido ocurre varios or"\os antes del -
momento en que hoce erupción el segundo rnolar permanente, si el segundo mo­
lar ya ho hecho erupción, o está en erupción parcial se presentan dos cominos 
a elegir. r\bver ortod(1nticornentc el segundo molar hocia adelante (en este co­
so pn:iboblemen!e con lo ayudo de un ortodoncisto), o mantener el espacio a-­
bierta para emplazar lln puente pennanenle en otapm posteriores. 

7. - Si el ~egundo molar primario ~e pierde poco tiempo antes de lo erup­
ción el primer molar permor;ente, una protuberancia en la cre~ta del borde olveo 
lar indicará el lugar de erupción del primer molar pf:rmonente. 

En un coso bilateral de 1:stc tipo, e:: de gran ayuda un mantenedor de es­
pocio funcional, inactivo y re;movible construido poro incidir en el tejido gin­
givol inmediatamente anterior a lo wperficie mesial del primer molar pemianen 
te no brotado o inclus-0 cuando el primer molar primario rn pierde el" el otro -
lodo, Reforzar el onclo¡e del arco lobiol con resino de curación propio ayuda 
o manti;;ner lo extremidad di~tal de silla libre en contacto con el borde alveo­
lar. 

8. - En lo mayoría de las situaciones anteriormente rnencionodm, on las -
cuales se aconseja mantenimiento de espc,cio, se usarían mantenedores de espa­
cio pasivos. Existen situaciones en que pueden usar.;e montenedores de espacio 
activos con grandes beneficios. Cuando un paciente nos visita por primero vez 
y por exámen manuol y radiografía se encuentra que no existe lugar suficiente 
para el segundo premolar inferior, pero sí existe espacio entre el primer pre­
molar y el canino, y el primer premolar está inclinándose distalmente, y está 
en relación de extremidad e-0n el primer molar superior en este caso será de -
gron utilidad un mantenedor de espacio. Abrirá un espacio para el segundo -­
premolar y restaurará el primer premolar a oclusión normal. 

Puede usar.;e un mantenedor de espacio activo paro presionar distalmente a 
hacia arriba un primer molar permanente que haya emigrado o se hoyo inclina·· 
do me1iolmente evitando la erupción del segundo premolar. 
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ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

La mayoría de los casos de mantenimiento de espacio pueden hacerse por lo 
inserción de monferrndores posivos y removibles, hechos con hilos metálicos y -
resino acrílico. El uso de resinas do curación propio, convierte esta técnico en 
procedimiento de consultorio fóci 1 y rápido. En algunos mantenedores de espa­
cio, también so incluye el uso de bandos, uno bando hecho a medido y de -­
ajuste perfecto, construí do en la boca de 1 paciontc, es genera !mente más satis­
factoria que una bando hecho en un modelo de piedra y construido por un la­
boratorio comercial. Existen incluso bandos preformada~ disponibles en diferentes 
famai\Os y se pueden usar con gran éxito, 

La pérdida de un scgundi; molo; primario generalmente puede remediarse con 
la inserción de un mantenedor cfr, espacio de acrílico e hilo mctá lico, Este pue­
de substituir lo pérdida en uno o c1mbos lados, Puede hocerse con o sin orco lía 
guol 1 pero S\~ ocoMe¡an dc,scan~o1 oclu$a les en los molares (si están presentes), -
porticulormen!e en el arco inforiOí de un coso unilateral. El resto evitarú que el 
mant<:ncdor se de"'.;lice hacia el pho di! lo boca, 

ARCO LABIAL - Es un tipo ¡fo mantenedor de espacio sin bando y a menudo, 
el único incluido en el .instrumento es un simple arco labial. Esto ayuda a man­
tener el imlrumenfo en lo boco y cm el maxilar superior evito que lo~ piezas on 
feriares emigren hacia adelante. 

DESCAl'-JSOS OCLUSALES. - En complejidad 1 el siguiente elemento serfo la 
adición de descansos oclusoles en los molares, Estos pueden ser aconsejables en 
lo mandíbula, incluso cuando no rn usan arco~ lobioles. 

ESPOLOl'~ES INTERPROXIMALES. ··Después de los descansos ocluso les, para -
lograr mayor retención se aplicarían lo; espolones interproxim,1les, En lo mondíb_y 
la lo renteción uenerulmcnte es fácil, pero debido al juego constante del niño -
con lo lengua o su incpacidad paro retener en su lugar el mantenedor al comer, 
pueden ~er necesarios un orco labial y espolones interproximales, osi como desca.!:1 
s~ oclvsales, 

GRAPAS. - Estos pueden ser dmples o de tipo Crozat modificados, 

VENTAJAS Y DESVEi'HAJAS. 

las ventajas de un mantenedor de espacio de tipo removible son los ~iguientes: 

l. - Es fácil de limpiar. 

2. - Permite lo limpieza de los dientes. 

3. - M:mli1me o restaura lo dimensión vertical. 

4. - Puede uwrse en combinación con otros procedimientos preventivos. 
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5.- Puede ser llevado por parte del tiempo, pem1ltiendo la c:irculac!ón de 
la sangre o los tejidos blondos. 

6. - Puede construirse en fonno estética. 

7. - Facilita lo masticación y el hablo. 

8, - Ayuda o mantener lo lengua en sus limitas. 

9. - Estimulo lo erupción de las piezas pennanenfes. 

10. - No es necesario lo construcción de bandos. 

11. - Se efectuon faci !mente los revisiones dento lr.s en busca de caries. 

12. - Pvede hacerse lugar paro la erupción de piezas sin necesidod de cons­
truir un aparato nuevo. 

Los desventajas de un mantenedor de e;pocio removible son: 

l. - Puide perderse. 

2. - El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

3,. - Puede romperse, 

4. - Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula si se incorporan 
gmpos. 

5. - Puede irritar los tejidos blondos, 

Los desventajas 1, 2 y 3 muestran lo necesidad de vonvencer o los podres -
del paciente y al niño de lo importancia del mantenedor y el costo de una subs­
titución. 

Si se observa un posible desarrollo de scbremordida (desventaja número 4) ,­
puede ser factible descartar las grapas molares y posar a retención anterior o es­
polones intcrproximoles. O puede r.er necesario un nuevo mantenedor paro adap­
tarse a los cambios de configuración. 

La Irritación de los tejidos blandos (desventaja N'um. 5) puede requerir subs­
titución de un mantenedor fijo o semifijo, aunque genero lmente esta siTuoci6n -­
puede ser total o parcialmente eliminado haciendo que el mantenedor de espacio 
seo parcialmente sostenido por los dientes. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS. 

Tomando en consideración los ventaja·; de mantenedores de espacio remo­
vibles de acrílico , existen excelentes razones para usar bandas. Una de es­
tas razones es la falto do cooperación del paciente, desde el punto de vis­
ta de pérdida, fracturo por no llevar puesto el m<intenedor, Otro uso de los 
bandas está en la pérdid¡¡ unilateral de molares primCJrios. 

A veces, se presenfa la necesidad de construir un mantenedor de espa­
cio bandeado en lo sección anterior do la boca. Tal coso se presenta por 
pérdida temprano de los incisivos centTales maxilares primarios. Este mante­
nedor no deberú ser de tipo rígido ya que esto ovitar'io cuo !quier tipo de 
expansión fisiológico del orco en esto región. 

En este coso, el mejor tipo de mantenedor será sin duda el de clavo y 
tubo soldados, se permite al clavo deslizarse porcialme:ile fuero del tubo, 
como reacción al crecimiento latero! del orco, 

lo enJpción retrasada de un incisivo central puede requerir el uso de -
un mantenedor de espacio/ puede usarse en este caso un tubo y clavo y -
puede procesarse una pieza de ocr!lico en el tubo poro lograr un efecto es­
tético ogrodoble. 

Sin embargo, puede ser norma !mente suficienl·cs el mantenedor de acrí-
lico rcmovible y pasivo, con una pieza artificial, Presento la ventaja de 
permitir ajustes individuales naturales de los dientes adyacentes y lo estimu­
loción de lo 1rncío sobre la pieza no brotado poro acelerar lo erupción, 

MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE. 

A veces se usan mantenedores removibles de olambre y plástico, p:lro los 
movimientos activos de reposición de los molares, poro permitir lo erupción 
de los segundos premolares. Se construye un orco lingual en el modelo, po­
ro los di entes anteriores, 

MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA. 

los ventajas del mantenedor de banda y ansa incluyen lo foci lidod de -
construcción, el uso de 1Jn tiempo m1nimo de sillón y la facilidad de adap­
tación del ansa, si fuero necesario en la cambiante dentadura. 

Aunque los ventajas superan o los desventajas, deoon comprenderse que 
no restauro lo función masticatorio en lo zona y que no impediró lo erupción 
continuada de los dientes ontogonhtas, lo cual puede ser un factor importan­
te o no. Cualquier •Jporoto que incluyo bandas debe ser quitado todos los -­
ooos, se pullm e inspeccionoro el diente, se aplicará fluoruro estañase y se 
recementom lo bando poro prevenir la posibilidad de que folle el sellado y -
el diente padezco caries. 
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Ha dado buen resultado el empleo de uno bondo preformada de Johnson. 
ST hubiera dientes crvcciona&is p.:ir detrús o por delante el que llcvoró la 
banda , puede ser necesario obtener una separación rúpida y se puede recu­
rrir ol separador de goma elástico, 

MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA DE ACERO AL CROMO. 

El mantenedor de corono y onro de acero está indicado si el diente pl lar 
posterior tiene caries extemas y necc.-síto una restauroción coronario o si se 
le efectuó alguno terapéutico pulpor vital, en cuyo coso conviene lo protec­
cion por recubrimiento total. Dc~pues se podrá cortar el ansa y dejar que la 
corono sigo funcionando como restauración paro el diente pilar, producida ya 
lo ervpdón del permanente. 

los ventajas del mantenedor de corono y onso de acero son similares a -­
las que tiene el de bonda y onso, lo facilidad de construcción es manifies­
ta y el costo de los materiale~ incidental. Pero tampoco devuelve la función 
ni impide lo ervpción de los dientes ontogonistas, más aún es dificil quitar la 
corona po1a hacer ajustes en el ons;:i. 

PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO 

Lo prótesis parcial removiblc ha cumplido con bastante éxito la repos1c1on 
de pérdidas rnultiples de dientes superiores o inferiores. Está indicada aJando 
ha habido pón:lida bilateral de más de un sólo diente y es posible111 modificar_ 
lo fácilmente para dar lugar a la erupción de los dientes. 

Si la pro tesis incorpora todos los dientes artLficia les, se restauraro un -­
grado adecuado de función, no por ~to dejará de tener sus des·1cntajos, La -­
fragilidad del aparato es un factor por tomar en cuento pues el niño no siem­
pre pone e 1 cuidado necesario. 

Si ro quita el oporoto de la boca siquiera por unos días y ~e lo deja secar, 
se producen modificaciones en la bose de lo prótesis y e 1 corrimiento de los -­
dientes puede tornar imposible que el nioo vuelva a colocarse lo prótesis a me­
nos que se efecfüen extensos retoques. 

Es escenciol la lirnplezo adecuada de la prótesis y los dientes paro así re­
ducir la p05ibilidad de nuevas cories. No se han de construir aparatos removi­
bles de ningún tipo paro niños mientras no haya sido resuelto su problema de -
caries y en tanto que no se este razonablemente seguro de que el paciente -­
p mcticarú un grodo aceptable de higiene bucal, 

Un mantenedor de espacio del tipo de prótesis parcial con ganchos forjados 
es aceptable desde el punto de vista de la sencillez de constrvcción exigen-­
cías funcionales y costo poro el paciente, El problerr.o de la retención ha de 
ser considerada Importante, por lo men0s durante el periodo inicial de inser­
ción. 
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Si lo pérdida de uno o ambos segundos malares temporoles se produce poco an­
tes de la erupción de los primeros molares permanentes, se puede preferir lo próte­
sis de tipo removible con respocto o lo; mantenedores fijos con extensión distal. 

Starkcy aconsejó unc1 prótt1sis porcio J do acrílico "inmediato" con extensión -­
distal de acrílico, y le resultó útil poro nuior lm primeros molares permanentes a 
su posición. 

ARCO LINGUAL PN;1vo. 

El arco llnguol soldado es o menudo el mantenedor de e~pacio de elección dcs­
pues de la pérdida rnultiplc de diMtcs temporofe; en el arco superior o inferior. A­
unque no $ofofoce el requisito de rest1Jurar la función tiene muchos ventajar. que -­
superan este defecto. 

El emplc:o del arco linguol como montcncdor elimino cscenciolmente el proble­
ma de !a cooperaci0n del pocienlc, "" debera habnr problmnas de rolums y no -­
hay que preocuparse r·~'r si ei nii\o u11.1 o no el oparolo. Se reduce consideroble··­
menle el peligro <fo ounwnto df1 !o octividod de caries, el orco lingucil puede Sfü 
rl'alizado en oro o occro, pero desde el punto de visto de In rigidez y lo facili­
dad de construcción r,I oro es meior, 

Hoy da5 consideraciones importonle1 t!n cu-::rnto al u~o de orcos linguales: el 
oporoto, cuand.::> sirve df; moni<•n,.•cJN de e!pacio, debe ser totalmente inactivo po­
ro impedir un rnovimiento indeseado de los dientc-s pilares y se ha de poner cuida­
do dumnle le cemenladón, 

PROTESIS COMPLETA PARA 1'11 i~os. 

A veces es necfücirio mcomcndor la cxtroccion de todos los dientes ternporoles 
de un preescolar. /l.unque e;te procedimiento eiu más común en la época prefluo­
rociona 1, algunos nii'i<)s aún hoy han de ·1~rsc privados de lodos sus dientes a -
causa de lo extensión de lrJ infección bucal y porque sus dientes no son restaura­
bles. Las peque?.os pree$cO lares pueden usar prótesis completas con éxito antes de 
lo erupción de los dientes pe1manentes. 

La construcción de 101 dentadura, dará por resultado uno mcior estética Y la -
restauración de lo función, y puede ser eficaz en cierto grado poro guiar los pri­
meros molares permanentes a su podción correcta. 

MORDIDAS CRUZADAS ANTE!\IORES 

Existen varios maneros de corregir mordidas cruzadas anteriores como: 

LA ESP/l.TULA LINGUAL COMO PALANCA.- Los cosos incipientes en los que 
el incisivo maxilar esté aun brqtondo y csre rocíen atrapado en lingual en rcda-­
ción' con k•; incisivos inferiores, pueden trotarse con el uso de uno espátula lin­
gual como poionca. 
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Debcro instruir.1e al paciente y o sus padres ~bro como presionar con lo 
mano sobro la espátila lingual, y se inserta la otra extremidad entre los in­
cisivos superiores e Inferiores. Esto deberá repetim:i veinte veces antes de -­
cado comido y cada vez el paciente debcr6 contar hasta cinco. Todos los 
cjeci<:ios de este tipo deberá hacer.1e con cierlo frecuencia y en ciertos pe­
rfodos del dio. De otro manero, el paciente lo olvidaría, perdería el inte­
rés y no tendría uno disciplina claro que seguir, si el método no es eficaz 
en uno o dos semanas, deberá iri::iarse entonces algunos otros procedimien­
tos. 

EL PLANO DE MORDIDA. - Uno de los métodos mejor aceptodo> es cons­
truir un plano de mordida acrílico en las pie:zos anteriores inferiores inclu­
yendo los caninos, si están presentes. El piona deberá ser suficientemente 
empinado poro dar un empuje morcado a los dientes superiores. 

Esto significo que la boca se verú presionado para obñr frecuentemente, 
ne lo ITlO)'Orfo de los cosos durante el trotorniento activo. Cuando el ocri li:. 
co se asiento sobre el modelo, se recorto poro no tocar las popi las gingivi:r­
les, se pruebo en lo boca y se corto y pule el plano inclinado hasta lograr 
la angulacíón y altura adecoodos. En !onces se cemento en la boca, si es­
t·e m1Jtodo tiene éi<ito, el incisivo maxilar generalmente se moverá en una -
semana o dos lo suficiente en labial para poder retirar el plano inclinado de 
ocrí lico, 

CORONA DE ACERO. - Actualmente, el uso de coronas de acero ante­
riores sin recortar o ligeramente recortados elimina el tiempo necesario pa­
ro hacer uno bando y soldarlo o uno extensi<Jn de plano de mordida. Estas 
coronas de acero, disponibles poro lo protección de los coronas naturo!~ -
f rocturodas, son extremadamente senci ! las de usar. 

INSTRUMENTOS DE TIPO HAWLEY. - Otro método serú la construcción 
de un instrumento ocrilko de tipo Howley en lo dentadura superior, con -
resor1es haciendo presión contra los incisivos desde el aspecto lingual. 

INCISIVOS MAXILARES Ef'I PROTRUS ION. 

INSTRUMENTO DE TIPO HAWLEY. - El coso de incisivos superiores en -
protrución, siempre que estén espaciados, podrún retraerse gradualmente ajus­
tando el orco labial sobre un instrumento maxilar de acrílico de tipo Howyley. 

Poro este instrumento, se aconseja el uso de grapas Crozot modificados pa­

ro lograr relensión. 

PROTECTOR BUCAL - El uso de protectores bucales favorece hóbitos de -
mejor postura labial y de respiroción. En algunos casos, influye incluso en -
los piezas maxilares posteriores, poro que édos se muevan distolmente, lo que 
ayudo a disminuir lo gravedad de uno distoclusión incipiente. 
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INSTRUCCIONES A LOS PADRES Y Al Nli\10 

l. - Informar al niílo en lengooje muy simple, exactamente que se hace y 
por que. Es1o puede parecer sin importancia. pera se logrará una mayor coo­
pemclón si el niño comprende la sitvoción. No subestimar n1mc:a la capaci­
dod de los niños pcqueíbs poro comprender problemas, son más comprensibles 
que lo que muchos adultos pueden pensar. 

2.- Al nif\o st1 ¡,~ debe comporor cd valor monetario de la dentadura ar­
tificial, con olgím otro objeto familiar, Por ejemplo, compororlo con una -
muñeco grunde, una bicicleta o algún juguete de volar para k1 edad del pa­
ciente. Insistir en que la prótesis no debe sacarse de lo boca, excepf·o en -
pre~encio del podre. 

3, - Se instruye al paciente sobre como retirar su dentadura en actividades 
atléticas como natación o algún otro deporte. Se pido a las padres que le den 
al ni~o una pequcf\o coja de plástico poro conservar el instnimento en momen­
tO'S como esos. Se r<~comicndo el uso de un protector bucal al participar en -­
deporto. 

4. - Deberú retirorse lo dentadura cado noche y conservarse en un vaso con 
agua, deberá limpiarse cado dio ron limpiador especial o cepi liando lo dento­
duna com pastos poro esto uso. 

5. - Se muestra a los podres los di entes de soporte y se les pido que las -
comprueben frecuentemente con tabletas colorantes reveladores o polillas con -
algodón sumergido en colorante comeslible, paru ayudar a identificar y elimi­
nar cualquier aposición de placll, 

6, - Dm a 1 pacienlt:: un espe¡o grande y domostnar como debe colocarse y -
retirar lo dF:ntoduro. 

7. - Sostenerle el espejo al nii\o y permitirlo que practique hasta que no -
haya dificultad para colocar y retirar el oparaio. 

8, -~,j Ja dentadura se ajusta maJ O CCIUSa irritación, se pedira a Jos padres 
que nos infom1en. 

9. - Hoy que insistir o los padres en que deben brindar uri buen ejemplo, no 
quejándose o hablando de sU'.; propias experiencias dosogrodobles, si las hoy en 
presencia ch ~u hijo. 

10. - Se infom1a al nii\o y a los padres, de manera apropiada que abusos en 
la utilización de la dwtaduro que lleven a su pérdida o fracturo darán como -
resultado la prolongacfon del tratamiento y costo adicional. 



CONCLUSIOf'~ES. 

Si bien es cierto q\ie en los í1ltimos oi\os hufY> un progreso evidente , en los 
técnicas poro proporcionar lo afcncion dental e los nir1rls,. lns requerimientos de -
trotamlent'>s continúan siendo enormes en todo la pobloción. Del problema se pue­
de afirmar que su solución no puede hcalirnm! 1~n el sistema que ochmlmentc pre­
valece en el ejercicio do la Od-·nlofo9ía. Tanto los dentistas como los doctores -
públicos y privados están cj 11 rciendo uno promoción adecuada oara realizar un -
cambio adecuado, nuestro nbj·~lívo debe encarnino~c fundamentalmente a influir 
en los podres que el cuidado di:ntol es imn'rtanlc en la vida del nifi", y proporci2 
narlcs un méiodo simple poro detunninor los rosibles enfonncdodes dentales con lo 
finalidad de que los atiendan con opor tunid".ld pnm evi !orles pr,.,blemos en la con­
servación de sus dientes. 

/\1i también es conveniente inculcarles o los padres que·· roporcionen a sus hi­

jos una conveniente educación •Hl lo que se refiere a las técnicas de cepillada, la 
importancia que tiene la oplicacion de fluor, la ayudo auxjliar de las radiografías, 
ociemos de t-slaoler.e>r un potr:1n de alirnentocion favorable nora el niño. 

Paro lo rnoyorio de los nirios, lo inyección del anestésico y lo extracción de -
sus dientes, e1 el procedimiento más de1agrcrdabl1i que encuentro en el consultorio 
dental. Se empicarán ent~nces los conocimientos psicológicos paro establecer co-­
municación y eliminar el temor del nii'io, 

Por otrn parle 1e ha observcdo que en la mayoría de los niños presentan perdi­
dos prematuros de un diente tcmp..,ral ncmionondo desplazamiento, la presencia -
de mobs hábitos y lo creación de un problema de espacio, poro esto es recomen­
dable lo erección de un mantc;nédor de espocío y la ayuda psicoln9ico poro abor:J. 

donor los malos hábitos. 

, El reto que represento troboicr corr 101 niños es muy grondepero la satisfacción 
recibida de ayudarlos a c·,mbotir los enfermedades y a conservorlos sanos, es una 
de las fuerzas más grandes que nos motivan o efectuar cambias, con la finalidad -
de obtener mejores re1ul todo~. 
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