
I "'-¡. 

;> ·) 'l 

Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Odontologla 

APARATOLOGIA EN INFANTIL 

T E s s 
Que para obtener el titulo de: 

CIRUJANO DENTISTA 

presenta: 

ANA ROSA CHAVEZ RAMIREZ 

México, D. F 

146'~1 1979 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



V 

P R O l O G O 

En el siguiente trabajo procuro enfatizar -
la importancia que para el Cirujano Dentista de 
práctica general, tiene la observación de la con-­
ducta tanto de los niños, así como de los padres -
dentro del consultorio. Siendo esto fundamental -
entre el Odontólogo y su pequeño paciente. 

lo que me motivó a elaborar este estudio, -
fué la experiencia que obtuve durante mi formaci6n 
profesional y en la práctica dentro del consulto-­
rio dental, en donde me dí cuenta de los trascen-­
dental que es el conocimiento de los niños, para -
hacerlos que tengan inter6s y nos ayuden a sus tra­
tamientos dentales. 

------ o -------
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1 N D 1 C E 

TEMA 1 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

TEMA 1 1 

a) Función de los dientes primarios. 
b) Ciclo de vida de los dientes primarios. 
c) Erupci6n dental. 
d) Diferencias morfológicas entre denticio­

nes. 
e) Morfologia de los dientes primarios. 

1.- PSICOLOGIA INFANTIL 

a) Naturaleza del miedo. 
b) Valor del miedo. 
e) Tipos de miedo. 
d) Miedo y Crecimiento. 
e) Relaciones interpersonales. 
f) Comportamientos Extremos de los Padres. 
g) Comportamiento de los padres en el con­

sultorio. 
h) Instrucciones a los padres. 

2.- MANEJO DE LOS Nl~OS EN EL CONSULTORIO. 

i) Tócnicas de Reacondicionamiento 
j) Momento y duración de la visita. 
k) Conocimiento del paciente. 
1) Atenciones al paciente. 
m) Uso de palabras que inspiran miedo. 
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n) Uso de palabras de admiraci6n, halagos -
sutiles, alabanzas, recompensas y sobor­
nos. 

TEMA 111 

PROTESIS REMOVIBLE EN.NIÑOS 

a) Requisitos que debe de tener una prote-­
sis removible en niños. 

b) Diseño de la prótesis rernovible. 
e) Procedimiento para la elaboración de una 

prótesis removible. 
d) Consideraciones especiales para prótesis 

removible. 
e) Colocación de la prótesis. 

TEMA IV 

HABITOS BUCALES 

a) Reflejo de succión. 
b) H~bitos bucales no compulsivos 
c) Hábitos buca 1 es compu 1 si vos 
d) Métodos Psicológicos uti 1 izados en n1nos 
e) Métodos de adiestramiento extrabucales. 
f) Uso de aparatos para eliminar hábitos n.Q_ 

CIVOS. 

g) Efectos dentales de chupursc el dedo a -
1 or~Jº p 1 azo. 

h) Succión labial. 
i) Empuje 1 ingual. 
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j} Empuje de freni 1 lo 
k) Mordeduras de uñas 
1) Hábitos de postura. 
m) Hábitos masoquistas. 
n) Respiración por la boca. 
ñ) Bruxismo. 

APARATOS EN NIÑOS. 

1.- MANTENEDORES DE ESPACIO 

a) Indicaciones para mantenedores de 
espacio. 
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b) Elección de mantenedores de espacio. 
c) Construcción de mantenedores de espa­

cio sin bandas. 
d) Mantenedores de espacio con bandas. 

2.- MORDIDA CRUZADA .. 

a) Mordidas cruzadas posteriores. 
b) Mordidas cruzadas anteriores. 
c) La espátula lingual como palanca 
d) El plano inclinado. 
e) Corona de Acero. 

3.- TRAMPA LINGUAL 

o) Trampa de lups verticales 
b) Trampa con rastrillo. 
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5.- APARATO PARA BRUXISMO 

CONCLUSIONES 
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TEMA 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

Los dientes primarios son 20 y constan de:-­
lnci sivo central, incisivo lateral, canino, primer­
molar, segundo molar en cada cuadrante de la haco­
desde la 1 fnea media hacia atrós. 

Los dientes permanentes son 32 y constan de: 
Incisivos centrales sucedáneos, incisivos laterales 
y canino que remplazan a dientes primarios simi lo-­
res; 1 os primeros premo 1 ares y segundos premo 1 arcs­
quc reemplazan a los primeros moolres primarios; 
los primeros, segundos y tercer molar que no despl~ 
zan piezas primarias, sino que hacen erupci6n en PQ 
sici6n posterior a el los. 

a) FUNCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

Principalmente los dientes primarios se uti-
1 izan paro la preoaraci6n mecánica del alimento, 
para digerir y asimilar durante uno de los periodos 
m6s activos del crecimiento y desarrollo, real izan­
funciones muy importantes y critícas. La principal­
función que tienen los dientes priarios es la de 
mantener el espacio en los arcos dentales para los­
dientes permanentes. Los dientes primarios tambi6n 
tienen la función de estimular el crecimiento de la 
mandíbula por medio de la masticoicón, en el desa-­
r1~01 1 o de 1 a a 1 tura de 1 os arcoR denta 1 es. 

Los dientes priarnrios tioncn una importancia 
en el desnrrollo de la l'onoción, estos dientes dan­
la capücidad para pr•onuncior·. 
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La pérdida temprana y accidental de estos 
dientes primarios anteriores pueden dar al niño di-

- ficultades para pronunciar los sonidos "f", "v","s" 
y "z". Este prob 1 ema puede seguir después de que -
han hecho erupci6n los dientes permanentes, hasta -­
el punto de requerir corrección. En la mayoría de­
los casos esto se corrige cuando erupcionan los in­
c1s1vos permanentes. Otro de los problemas de fon~ 
ción en el niño es cuando está conciente de sus 
dientes desfigurados, esto hoce que al hablar no h~ 
bra lo boca lo suficiente. 

b) CICLO DE VIDA OE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

Todos los dientes primarios y permanentes, -
al 1 legar a la madurez morfológico y funcional, ev~ 
lucionan en un ciclo de vida carocteristico, que -
son unos puntos de observaci6n de un proceso fisio­
lógico en evolución. 

Estos etapas de desarrollo son: 

1.- Crecimiento 
2.- Calcificaci6n. 
3.- Erupción. 
4.- Atrición. 
5,- Resorción y exfoliación (dientes prima-­

ríos) 

Los etapas de crecimiento puden seguir divi-­
diéndose en: 

a) 1 ni c i ación 
b) Prol ifcraci6n. 
c) Diferencioci6n histológica. 
d) Difercnciaci6n morfológica 
e) Apos i c i 6n. 
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La exfoliación y resorc1on de los dientes 
primarios está en relación con su desarrollo fisio­
lógico. La resorción de la ráiz empieza gencralmun 
te un año después de su erupción. 

Existe una relación de tiempo directa entre­
la pérdida de un diente primario y la erupción de -
el diente permanente, este intervdlo de tiempo pue­
de alterarse por extracciones pr~vias. 

Existe una gran variación en tiempo desde el 
momento en que un diente atraviesa el tejido gingi-

• val hasta que se 1 lega a oclusión. Parece que 
los caninos son los que se tardan más en 1 legar a -
ocluir, en cambio los primeros molares 1 legan a la­
oclusión en un período de tiempo muy corto. 

Cuadro J • Edades en las que el 50% de los -
dientes primarios especificados -
se pierden 

EDAD (años) 

6 
7 
8 
9 

10 

J J 

MAXILAR MANDIBULA 

Incisivos centrales 
incisivos centrales Incisivos laterales 
incisivos laterales 
Primeros molares 

Caninos 
Segundos mo 1 ares 

Primeros molares 
C<in i nos 
Segundos molares 

Parfitt. 
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Cuadro 2. Tiempo que tardan en hacer erupc 1 on 1 os­
d i entes permanentes desde el momento dc­
atravesar 1 a ene í a hasta 1 a oc 1 us i ó11 

D 1 ENTES Número de PORCENTAJE DE DIENTES POR 
Casos MES 

0-6 7-12 12 y rnás 

72 15 67 J ti 

56 29 57 ] •í 

2 83 27 54 19 

2 78 9 59 32 

3 43 2 40 58 -
3 58 12 52 36 
4 65 31- 45 24 -
4 61 26 46 28 

5 56 63 37 o 
s 60 64 .33 3 
6 66 44 47 9 
6 67 52 40 8 

7 75 .. 5? - .37 6 -
7 72 21 47 32 

Parfitt. 
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c) ERUPCION DENTAL. 

El orden de erupción en la dentadura prima­
ria es el siguiente: 

Primero los incisivos centrales, seguidos -
en este orden, por los incisivos laterales, prime­
ros molares, caninos y segundos molares. Los dien 
tes mandibulares preceden a los moxi lares. 

Se considera generalmente el siguiente mo­
. mento de erupción: 

6 meses para los centrales primarios maxi I~ 
res, 7 a 8 meses para los laterales primarios man­
dibulares, y 8 ó 9 meses para los laterales prima­
rios maxilares. Al año, aproximadamente, hocen 
erupción los pr;meros molares primarios. A los 16 
meses, aproximadamente, aparecen los caninos prim~ 
r1os. Los segundos molares primarios erupcionan­
ª los dos nnos aproximadamente. 

Tres o cutro meses de diferencia, en cual-­
quier sentido, no implican mecesariamente que el 
niño presente erupci6n anormal, tampoco es roro el 
caso de niños que nacen con algGn diente ya crup-­
cionado. 

El primer diente permanente 011 hacer crup-­
e 1 on es genera 1 mente e 1 primer mo 1 ot• permanente 
mandibular, a los 6 oños aproximadt1111ente, con fre-

. cuenc i a e 1 i neis i vo centra 1 permll11cnte puede apa­
recer al mismo tiempo, o incluso nntcs. Los i nci­
sivos laterales mandibulares pued(~ll hacer el'upción 
antes que todos los di entes nw.,i l<1r·cs permanentes. 
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Entre los 6 y 7 años, hace erupción el prl 
mer molar superior, seguido del incisivo central -
superior, entre los 7 y 8 años. Los incisivos I~ 
terales superiores hacen su erupción entre los b y 
9 años. 

El canino inferior hace erupción entre los-
9 y 11 años seguido del primer prumolar, el scuun­
do premolar y el segundo molar. 

El primer premolar superior hace erupc1on -
entre los 10 y 11 años, el canino superior erupci~ 
na entre los 11 y 12 años de edad. El segundo pr~ 
molar superior aparece, ya sea al mismo tiempo que 
el canino o despu6s de él. El segundo molar supe­
rior aparece a los 12 años de edad. 

Las variaciones de este patrón puden cons­
tituir un factor que ocasione ciertos tipos de ma 
!oclusiones. 
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Cuadro 3. Edades en las que el 50% de los dien-­
tes permanentes hacen erupción. 

EDAD (o~os) MAXILAR 

6 Primer molar 

7 Incisivo Central 

8 Incisivo Lateral 

9 

10 Primer premo 1 ar 

11 Canino 

Segundo Premolar 

12 Segundo molar 

ParFítt. 

MANDIBULA 

Incisivos centrale~ 

Primer molar 

Incisivo lateral 

Primer Premolar 

Segundo Premolar 

Conino 

Segundo molar 
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d) DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES. 

Las diferencias morfol6gicos entre las den­
ticiones primaria y permanente son en su diseAo en 
general tanto externo e interno. Estas diferen- -
cias pueden enumerarse como sigue. 

1.- Los dientes primarios, en todas dirnun-­
s1ones son m6s pequeAas que los permanentes co-­
rrcspondientes. 

2 - Las coronas de los dietnes primarios -
son mis énchos en su diámetro mesiodistal en rela­
ción con su altura cervico-oclusal, dando a los 
dientes anteriores aspecto de copa y o los molares 
aspecto más aplanado 

Los surcos cervicales son m6s pronunciados, 
sobre todo en el aspecto bucal de los primeros mo­
lares primorios. 

4 -Las superficiesvestibuloresy linguales de 
los molares primorios son m5s pionas en cervical -
que en los molares permanentes 

S.- Las superficies vestibulares y 1 inguales 
de los molares, sobre todo de los primeros molare& 
convergen hacia la superficie oclusol, de manera -
que el diAmetro vestibulol inguol de lo superfi-­
cie oclus.:il es mucho menor que el di6mctro cervi-­
col. 

6.- Los dientes primarios tienen un cuello 
mucho 111{1s estrecho que 1 os rno 1 orüs permanentes. 
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7.- En los primeros molares la copa de es-­
nalte termina en un borde definido, en vez de ir -
desvaneci6ndose hasta 1 legar a ser de un filo de -
pluma, como ocurre en los molares permanentes. 

tiene 
da 1 a 

8.- La copa de esmalte es más delgada, y 
profundidad más consistente, teniendo en to­

corona aporximadamentc 1 mm de espesor. 

9.- Las varillas de esmalte en el cervix se 
inclinan oclusalmente, en vez de orientarse gingi­
valmente como en los dientes permanentes. 

JO.- En los dientes primarios hay en compar~ 
ci6n menos estructura dental para proteger pulpa. 

11.- Los cuernos pulpares están más altos en 
los molares primarios, sobre todo los cuernos me-­
siales, y las cámaras pulpares son proporcionalme~ 
te mayores. 

12.- Existe un espesor de dentina comparabl~ 
mente mayor sobre la pared pulpar en la fosa oclu­
sal de los molares primnrios. 

13.- Las rafees de los dientes anteriores 
primarios son mesiodistalmentc mis estrechos que­
los anteriores permanentes. Esto, junto con el 
cérvix notablemente estrechado y los bordes de e~ 
rnaltc prominentes, da la imágen cm•ucterístic6de\a 
corcna que se ajusta sobre lo rofz como la copa­
de unu hl!llota. 

14.- Los ralees de los dientus primarios son 
rnAs lur9os y m6s delgadas, en relación con el tama 
ño de 1 a corona, que 1 as de 1 os di (111tes perniunen: 
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tes. 

15.- Las ráices de los molfires primarios se 
expanden hacia afuera más serca del cérvix que las 
de los dientes permanentes. 

16.- Las rafees de los motores primario~ se 
expanden mis, a medida que se acercan a los 6pice& 
que las de los molares permanentes. Esto permite­
el lugar necesario para el desarrollo de los confl 
nes de estas roíces. 

17.- Los dientes primarios generalmente ti~ 
nen un color más claro. 
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e) MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

CENTRALES Y LATERALES SUPERIORES 

Denominados con las letras A y B. 

Son una r6plica en miniatura de el central­
y lateral superiores permanentes. La corona es 
m~s ancha que larga con terminacioón brusca del e~ 
mal te en el cuello del diente condici6n importante 
para preparación de dientes para una corona. 

Tienen raíz única y recta y en vistíl proxj_ 
· mal tienen forma de bayoneta. 

La cavidad pulpar, tiene tres proyecciones­
cn su borde incisa!. La c6mara se adelgaza cervi­
calmente. El canal pulpar y la cámara pulpar son -
relativamente grandes. 

CENTRALES Y LATERALES INFERIORES. 

Denominados con las mismas letras que los -
superiores, A y B. 

Son pequeños y delgados en Forma de e i nce 1, 
e 1 1atera1 es más ancho que e 1 centra 1 . 

La rafz del central est6 algo aplanado en -
sus aspectos mcsial y distal y se adelgaza hocia -
el ftpicc. La raíz del incivo lateral es más larga 
y tcJmbi6n se adelgaza hucia el ápice. 
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• 
La cavidad pulpar sigue el contorno de la-­

• superficie de los dientes. 

CAN 1 NO SUPER 1 OR 

Denominado con la letra C. 

Al igual que los caninos permanentes, los -
primeros son mayores que los incisivos centrales 
1atera1 es. 

Su corona tiene forma pentagonal, con el 
bra:o mesial más largo que el distal, condición 
que lo diferencia del permanente ya que es al re-­
vés. En la superficie 1 ingual existe un borde 1 i~ 
gual que se extiende del centro de la puntü de la­
cúspide 1 ingualmente, atravezando la superficie 
1 ingual y separando los surcos o depresiones de de 
sarrol lo. 

Lo ráiz, es larga, ancha y 1 igeramente üpl~ 
nada en sus superficies mesial y distal. Sin em-­
bargo, la raíz se adelgaza, y el ápice del dientc­
es redondeado. 

La cavidad pulpar va por la superficie ge-­
neral del contorno de la superficie general del 
diente. La cámara pulpar sigue de cercü el conto~ 
no externo del diente. El cuerno central pulpar -
se proyecta incisalmentc. El canal se adelgaza a -
medida que se ucerca al 6pice. 
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CANINO INFERIOR 

Denominado con la letra C. 

Tiene la misma forma general que el canino­
superior. Pero no es tan bulbofio. 

La rafz es igual que en el superior. 

La cámara pulpar también es igual 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Denominado con la letra D. 

La cara oclusal tiene forma pentagonal, ti~ 

ne cuatro cGspides; tres vestibulares: mesio-bucal, 
centro-bucal y disto-bucal. Y una palatina. Est6 
cruzada por un surco mesio-distal formando tres fo 
setas; mesial, central y distal. 

Tiene tres raíces; dos vestibulares; mesio­
bucal y disto-bucal. Y una palatina. La raiz 1 i~ 
gual es más larga, y diverge en dirección 1 ingual. 
Son delgadas en forma aplatanadas y tienen forma -
de gancho, esto es paro alojar al germen del pri-­
rner pre-mo 1 ar. La raíz mfis pequeña es 1 a di sto-b.!:!_ 
CcJ 1 • 

La cámara pulpar sigue la unión <:1melo-dcnt.i_ 
Poria.Tiene cuatro cuernos que corresponden o lus­
c6spides, el mis grande es el mcsio-buc<:1I. 

Tiene tres conJuctos radiculares que son 
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irregulares. 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

Denominado con la letra D 

Tiene anatomfa propia ya que su forma difi~ 
re considerablemente de los otros dientes primu- -
ríos, y de cualquiera de los molares permanentes.­
La característica mayor que lo diferencfa es su 
borde marginal mesial por su exceso de desarrollo. 
Este borde se parece algo a u na qu i nta cúspide. 

Su cara oclusal tiene forma rectangular . 
• Tiene cuatro cúspides; dos vestibulares; mesio-bu­

cal, disto-bucal dos linguales: mesio-lingual y 
disto-1 ingual. Las cúspides mesiales se juntan m~ 
cho y dan lugar a una cresta de esmalte. La cúspl 
de mesio-bucal es la mayor y m&s larga. 

Su cara oclusal parece un número ocho incll 
nado a un lado. 

Tiene dos rafees, una mesial y otra distal. 
Son delgados y se ensanchun cuando se acercan al 
ap1cc, esto es para permitir que se desarrolle el­
gérmen del primer premolar. 

La cavidad pulpar contiene uno c6mara pul-­
par que sigue de cerca el contorno de la superfi-­
c 1 e de 1 a corona. La cámara pu 1 por ti ene cuatro -
cuernos pulpares, el mis alto es el mcsio-bucal. 

Exi stcn tres cuernos pu lriwes. 
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

Denominado con la letra E. 

Es similar al permanente pero menos en tamo 
ño. Su cara oclusal es en formo cuadrada. Tiene 
cuatro cúspides dos vestibulares: mesio-bucal y 
disto-bucal. Y dos palatinas; mcsio palatina y 
disto-palatina. A veces se forma una quinta cúspl 
de que se aloja en la cúspide mesio-lingual que so 
denomina con el nombre de tuberculo de Caravely. 

Tiene la caracteristica de estor recorrido 
por una cresta transversal, que va de lo cúspide -
mesio-palatina a la disto-bucal, 

Tiene tres raíces: dos vestibulares; mcsi~ 
bucal y disto-bucal, y una palatina. 

Tien cuatro cuernos pulpares, el m~s grande 
es el mesio-bucol, tiene un cuerno accesorio para­
el tub6rculo de Caravely. Tiene tres conductos ra 
diculares uno para cada rafz. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

Denominado con la letra E. 

Es muy parecido al primer molar permanente, 
1 a cor a Oc 1usa1 ti ene forma trape so ido 1, con c in­
eo cQspides; tres vestibulares:mesio-bucal, centro 
bucal y disto-bucal. Y dos linguales: mesio-lin-: 
gual y disto-1 ingual. EstA recorrida por un surco-



16 

mesio-distal que forma tres fosetas: mesial, cen-­
tral y distal. La foseta central es la más profun 
da. 

Tiene dos rafees una mesiol y otra distal y 
tienen forma de gancho para alojor el germen dol -
segundo pre-molar. 

Lo cámára pul;.iar tiene cinco cuernos qlle -
van de cerca a la superficie del molar. 

Tiene tres conductos radiculares dos en lo­
raíz mesial y uno en la rafz distal. 
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TEMA 11 

PSICOLOGIA INFANTIL. 

En cualquier situaci6n, lo formo en que se­
comporta un niño es causo de su herencia ffsico y­
mental, y a medidad que crece, tiene un acondicio­
namiento que recibe por el medio ambiente. La he­
rencia no se puede alterar. El comportamiento corr 
secuencia del medio si se puede alterar; se puedo­
controlar y desarrollar de tal manera que el niño­
cresca y llegue a tener una personalidad bien ene~ 
jada. Uno de los ajustes que tienen que hacer to­
dos los niños es desarrollar un modelo de comport~ 
miento que se pueda aceptar socialmente y que so 
tisfaga sus necesidades emocionales y físicos. 

El acondicionamiento emocional ol igual que 
otras experiencias que van formando al n1no, se 
formarán principalmente en la casa y por sus pa- -
dres. 

Una do sus necesidades físicas puede ser un 
tratamiento'dental y el dentista deber6 obtener 
del niño total cooperaci6n para poder tratarlo 
odontol6gicamente, deberá comprender el tipo emo-­
ciona 1 del niño y de sus padres. 

Es responsabi 1 idad del dentista el tener -
un manejo adecuado de los nifios en el consultorio. 
Si los niños llegan al consultorio por pimera vez:­
con exceso de miedo y cspiritu no cooperativo, en­
tonces la falla puede ser de los padres, yo que e~ 
tos tienen la responsobi 1 idad de inculcar o sus hl 
jos actitudes positivos hacia la odontología. 



18 

El dentista tendr6 que asegurase de que los 
padres están tota 1 mente i nformodos sobre 1 os fund~ 
mentas b~sicos de psicologfa infanti 1. 

Si se quiere tener buenos pacientes infonti 
les, tendremos que educar a los padres, ya q11u si 
no se hace asf el dentista no est6 usando los me-­
dios disponibles para el manejo de el niño. 

Antes de que el dentista aconseje a los pa­
dres sobre la preparación psicológica del niño, d.!:_ 
be comprender, 1 a natura 1 eza de 1 miedo y como 1 a -
actitud de los padres pueden modificar tipos de 
comportamiento, de la formación do personalidad y­
como se desarrollan ansiedades. El dentista debe­
r~ de tener tacto para transmitir esta informa- -
ción a los padres de manera profesional y adecuad~ 
mente. 

Las ansiedades que experimentamos en la ma­
durez so originaron en la infancia. En los adul 
tos, los miedos y las ansiedades tienen mayor dur~ 
c i ón y so cncuantran genera 1 mente 1 atentes y esco~ 
didos. Sin embargo existen fobias marcadas de lo-; 
adultos hacia los tratamientos dentales, y por es­
ta causa un sector de nuestra poblaci6n evite tra­
tamientos odontológicos. 

a) NATURALEZA DEL MIEDO. 

El miedo es para el dentista el principal -
problema poro el manejo de el niño en el consulto­
rio. 

El miedo es una de las primeras emociones y 
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que se experimentan después del nacimiento. El 
lactante no está conciente de la naturaleza del es 
timulo que produce miedo. A medida que crece el -
ntno, aumenta de capacidad mental y toma concicn-­
cia de lo que le produce miedo y puede identifico~ 
los individualmente. El niño si no puede resolver 
su miedo va a tratar de huir. 

Y st le es imposible huir, se intensificar6 
su miedo. El miedo y la iro son respuestas primi­
tivas que se desarrollan para proteger al indivi-­
duo contra daños y la destrucci6n propia. 

La estimulaci6n emocional se descarga por -
medio del sistema nervioso autónomo a través del -
hipotálamo y necesita muy poca integración corti-­
cal. 

En el hombre las descargas del hipot61omo -
pueden ser modificadas por interferencias cortica­
les, de tol manera se pueden controlar hasta cier­
to grado los emociones a través de racional izaci6n 
y determinación. 

En los ni"os demasiado j6venes para racion~ 
lizar mucho, el comportamiento de estos será diff­
ci 1 de controlar. El niño se comporta de forma 
primitiva al tratar de luchar con la situación o -
huir de el la, cuando no puede, aumenta su miedo, y 
la comunicüci6n con el dentista puede hacerse muy­
diffci I. Incluso con niños de m6s edad, ocurre 
una situación en la que el miedo no los dejo razo­
nar claramente. Generalmente a medida que üumenta 
la edad del niño, estos respuestos puedan ser cada 
vez m6s controladas por la corteza a través del r~ 
zonamiento. 
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· b) • - VALOR DEL M 1 EOO. 

Cuando el miedo es dirigido y controlado -­
es muy valiosos. Si el niño no tiene castigos o -
desaprobaci6n de sus padres, su comportamiento pu~ 
de volverse una amenaza para la sociedad y puede -
incluso llevarlo a problemas muy fuertes. la edu­
caci6nque los padres deberán darle al niño no debe 
tender a eliminar el miedo, sino o canalizarlo ha­
cia los peligros que realmente existen, y evitarlo 
en situaciones donde no existe el peligro. De es­
ta manera, el miedo servirá de mecanismo protector 
contra peligros reales y evitari en el niño compo~ 
tamientos antisociales. 

Debe emseñarsele al niño que el consutorio­
dental no tiene por que inspirar miedo. Llevar al­
niño al dentista no deberi nunca implicar castigo­
dc parte de los padres. Si el dentista se gana el 
aprecio del niño, el miedo a perder su aprobación­
puede motivarlo para aceptar la disciplina del con 
sultorio. 

e).- TIPOS DE MIEDO. 

Estos temores han sido adquiridos por el ni 
ño objetiva o subjetivamente. 

TEMORES OBJETIVOS.- Estos ~on los produci-­
dos por cstimulaci6n fisica directa de los organos 
sensori11lcs y generalmente no son de origen pater­
no. Estos temores objct i vos son f'(?acc iones a estí 
mulos que se sicnten,ven,oycn,huclcnosaborean, y-:_ 
son de naturaleza desagradables. 

Es muy diffcil que un niño que ha tenido 
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contacto con un dentista y se le ha maltratado, -
por fuerza desarrollari miedo a los tratamientos -

.dentales en el futuro. Es muy difíci 1 que el niño 
que se le ha tratado de esta manera acuda al den-­
tista por su propia voluntad. Cuando los padres -
lo hacen volver, el dentista debe de estar concicn 
te de su estado emocional y proceder de tal manür; 
para que el niño vuelva a tener confianza en el 
dentista y en los tratamientos odontológicos. 

Los temores objetivos también puden ser dü­
naturaleza asociativa, ejemplo: Un niílo que ha sl 

'do manejado deficientemente en un hospital, o que­
le han hecho sufrir un dolor fuerte por personas -
de uniforme blanco, desarrolla un miedo intenso 
por los uniformes similares del dentista. Un dien 
te doloroso puede asociar dolor con odontología y 

puede causar aprensión hacia la vista dental. El­
miedo puede hacer descender el umbral de el dolor, 
de tal manera que cualquier molestia producida du­
rante el tratamiento, es aumentado y 1 leva apren-­
siones todavía mayores. 

TEMORES SUBJETIVOS.- Estos temores estin -
basados en sentimientos y actitudes que le l1an di­
cho al niño las personas que le rodean, sin que el 
niño las haya experimentado personalmente. Los nl 
ños son muy sensibles a la sugesti6n. La im6gen -
mental que produce miedo permanece en la mente del 
"niño, esta imágen se ugrandci y se vuelve imponen--
te. En niños como en éldultos, lo que más temor in 
funde es oir hablar a padres o a amigos de expe-­
riencias desagradables en el consultorio dental. -
Los ni~os tienen un miedo intenso a lo desconoci­
do, esto se quitar6 hasta que obtengan pruebas de 
que su bienestar no se ve amenazado por el la. Es 
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de mucha importancia'que los padres informen ol nl 
ño sobre lo que pueden esperar de un consultorio -
dental, ning6n padre deberA decirle a sus hijos 
que va a experimentar dolores intensos pero tampo­
co debe mentirle sobre las molestias de la odonto­
logía. 

Estos temores subjetivos también pueden ex 
perimentarse por imitaci6n. Un niño que observa: 
temores en otros, pueden adquirir ese miedo hacia­
el mismo objeto y sentirlo tan genuino como el que 
lo está sintiendo. Esto es principalmente si el -
miedo es observado en los padres, porque los niños 
frecuentemente se identifican con los padres, si -
el padre está triste, el niño se siente igual; si 
el padre demuestra miedo, el niño estará temeroso, 
La ansiedad del niño y su comportamiento claramen­
te negativo estAn intimamente relacionados con 
ansiedades de los padres 

Los temores por imitación pueden transmiti!:_ 
se suti \mente, ya que el padre puede hacer mues-­
tra de el lo y el niño lo adquiere, esto se hace 
sin que ninguno de los dos se de cuenta, estos t~ 
mores ocurren regularmente y son difíciles de el i­
minar Una ansiedad que se refleja en el rostro -
del padre, impresiona m6s al ni~o que una sugeren­
cia verbal. Es fáci 1 (.lurse cuenta de que incluso­
un gesto como apretar Fuertemente la mano del niño 
en el consultorio dental es un gesto de aliento y 
lo que significa puede ser suficiente para que el­
niño sospeche y empiece a sentir miedo. Mientras­
m6s tiempo subsistan los temores subjetivos en la­
mente, mós se irAn agrandando, por lo tanto, estos 
temores pueden ser m6s intensos y no guardan pro-
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porción en el miedo objetivo que hubiera producido 
la experiencia en sr. 

Los miedos subjetivos a dolores de trata--­
mientos dentales no están basados en ninguna e,xpe­
riencia real y personal, este miedo no encontrar6-
I imites. En 1 a mayoría de 1 os niños e 1 miedo es -
subjetivo, no consecuencia de tratamientos denta--. 
les anteriores. 

A medida que se desarrollan las capacidades 
imaginativas el niílo los medios imaginarios se 
vuelven más intensos. Los temores imaginarios co 
rno consiguiente, aumentarán con la edad y él des:; 
rrol lo mental, hasta cierta edad en que la razón: 
pruba que no tienen fundamento. 

d.- MIEDO Y CRECIMIENTO.-

Los temores de un n1no y la manera en que -
los maneja cambian con la edad, el comportamiento­
emocional, como cualquier otro comportamiento, su­
fre un proceso de maduración que depende de el 
crecimiento total de individuo. 

El padre y el dentista deben 
cientes de estas variaciones con la 
interpretar todas las variaciones a 
siderando la edad emocional, mental 
del niño 

de estar con-­
edad, y poder­
est írnu los con­
y cronológica-

Esto es porque el momento adecuado para que 
el niño acuada al dentista es de entre los dos y~ 
tres años. 
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Los primeros temores que el n1no asocia con 
la odontología son los producidos por lo inesper~ 

do y lo desconocido. 

El ruido y vibraci6n de la fresa y la pre-­
si6n que se hace al usar instrumentos de mano cuan 
do se preparan cavidades, es suficionte pra produ­
cir miedo en un niño de poca edad. Esto dá como -
consecuencia que el niño le teme mós al ruido que­
al dolor que le acompaña. 

Es motivo también de miedo que el niño 
sienta movimientos de el si 116n dental sin previo­
aviso, así como movimientos rápidos y enérgicos 
del dentista. Otra de las causas que pueden infun 
dir miedo en el n1no es que se deje que bri 1 le en­
sus ojos la luz intensa de la lámpara dental. 

Los n1nos que todavía no van al colegio 
les dá miedo separarse de sus padres, ya que el ni 
ño depende completamente de el los, y por lo tanto, 
de ellos obtiene su seguridad. Además de el miedo 
por estar abandonado, siente temor de no haber sa­
tisfecho a sus padres y puede creer que la odonto­
logía es un castigo. 

Por otra raz6n es preferible en n1nos de -
corta edad que el padre entre al consultorio den-­
tal con él, sobre todo en la primero visita. 

Si la madre puede estar con el niño sin 
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transmtirle sus sentimientos no existe razón para 
que no sea admitida en el consultorio dental. Es 
to supone que los niños están bien centrados. 

Frecuentemente, 1 os padres traen a sus h i -­
jos de corta edad al consultorio inmediotamentc 
después de que han sufrido accidentes que dañan 
principalmente los dientes anteriores. Como pre-­
sencio de seguridad y que reduce el miedo para el­
niño, deberá pedírsele a la madre que tenga al ni­
ño en sus brazos mientras que el dentista realiza­
el tratamiento de urgencia. Aunque posiblemente -
el niño siga 1 !orando, el dentista deberá seguir -
real izando el trabajo necesario rápidamente y con­
el mínimo de dolor. 

A los 4 años de edad se 1 lega a la cumbre -
de los temores, y de 4 a 6 disminuyen gradualmente 
estos temores. El mido a los extraños, que alcan­
za mayor intensidad entre los 2 y 3 años, se pier­
de a consecuencia de amplias asociaciones con 
otros extrnños. Por 1 o tanto 1 os mi ños que van a­
escue las desde cortas edades se vuelven más socia­
bles, y están más dispuestos a relacionarse con e~ 
traños, mientras que los niños que no tienen mucho 
contacto social.pueden ser tímidos y desconfiados. 

Se ha observado que los niños más intel i-­
gentes muestran más miedo que .los demás, tal vez 
por ser m~s concientes del peligro y mostrarse m's 
reacios o aceptar seguridad expresada verbalmente, 
sin presencia de pruebas. A esta edad, los niños­
suelen tener espíritu agresivo, aventurero y acti­
tudes amistosas. Las niñas por el contrario, tie.Q_ 
den a ser mucho más reservadas. 
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Muchas veces en la mente del niño se aso-­
cía el miedo con ser malo, ya que en algunas oca--

• ciones cuando fui malo, fu6 sancionado con olgGn -
tipo de castigo. Como el dentista puede hacerle -
daño, el niño puede interpretar su visita al con-­
sultorio como castig~ por haber sido molo. 

Los "sf" y los "no" de lo disciplina corre.f_ 
tiva de los padres se vuelve parte del niño y pue~ 
de 1 levar lo a estados de ansiedad si lo disciplino 
ha sido defectuosa, o pueden conducirlu a buen com 
portomiento si la disciplina ha sido moderada y 
juesta. 

De los 4 a lo 6 anos el niño c11tra en un -
período de conflictos muy marcados y Je inestabi 1 i 
dad emocional. A medidad de que su ego se dcsarrQ 
1 la, se vuelve suficientemente fuerte para tolerar 
muchas tensiones internas desagradables, y supri-­
mirlas hasta que pueda lograr satisfacci6n. La 
fantasía en este período tiene un papel muy impo!:. 
tante, por scr,tal vez, mecanismos de protecci6n,­
sirve como amortiguador de problemas emocionales.­
Esto hace 4ue los niños ganen un bienestar, y tam­
bi6n desorrol len el valor y la colma necesarios p~ 
ra enfrentarse a la situaci6n real. En la fant~-­
sfa, los niños har6n con placer lo que les disgus­
ta hacer en 1 a rea 1 i dad. En 1 a cosa es donde e 1-­
n i ño experimenta temores subjetivos intensos a la­
odonto 1 oó i o, hacer un teatro de como se va a 1 den­
t i sto y su real izan trabajos en sus dientes puede­
ser muy eficaz poro desvanecer el miedo indebido,­
e infundir valor en el ni Ro para afrontar lo reall 
dad en la visita dental. Esta fontasío, el denti~ 
ta 1 a puede. usal' corno un i nstrumcnto paro manejar­
a niños de corta edad. 
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Cuando e 1 niño 1 1 ega a 1 a edad esco 1 ar, 1 a­
mayor í a de los miedos a la odontología, que fueron 
provocados por sugesti6n imitaci6n o experiencios­
desagradables, se hacen fáciles de manejar. Loa -
ni~os de esta edad demandan menos y se someten me­
jor. 

A los 7 años el niño ha logrado mejorar su -
capacidad para resolver sus temores, y puede rcoc­
cionar de manera que parezca olternantemente coho~ 
de o valiente. El apoyo fami 1 iar es de enorme im­
portancia para comprender y superar sus temores. 

A esta edad el niño acepta con mayor faci ll 
dad los tratamientos dentales, porque el dentista­
puede razonar con ~I. 

A medida que los n1nos crecen, sus temores­
se vuelven más variables e individuales. 

De 1 os 8 a 1 os 14 años. - Los niños apren-­
den a tolerar situaciones desagradables y son obe­
dientes, se amoldan fácilmente a la situaci6n en -
que se encuentren. Van a presentar objeciones a--
la ~ente que no entiende o que toma a la 1 igera -
sus sufrimientos, no le gusta que s~ le fuerce,­
que se hagan injusticias o que lo mimen. 

los adolescentes empiezan a procuparse por­
su aspecto. Sobre todo a las mujercitas les gusta 
ría ser 1 as mfis atractivas. Están dispuestos a so­
portar para satisfacer su ego. 
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e).- RELACIONES INTERPERSONALES. 

Las relaciones entre padres e hijos son las 
principales relaciones interpersonales, por lo tan 
to, las m~s potentes para determinar el comporta­
miento. 

Los factores emocionales que se manifies-­
tan en actitudes de los padres, tales como afectq 
indiferencia, hosti 1 idad, rivalidad, dependencia,­
dominaci6n, sumisi6n, son muchísimas de las varie­
dades de factores que pueden modificar la persona-
1 idad del niño. 

La actitud de los padres pueden dcterrninar­
que un niño sea amigable u hosti 1, cooperador o re 
belde. 

Los n1nos van a adquirir madurez emocional 
de sus padres, por lo tanto, no se puede esperar -
un comportamiento emocional maduro de un n1no que­
le han dado una educaci6n de padres inmaduros emo­
cionalmente. 

No es posible que un n1no desarrolle una 
personalidad aceptable por si solo si los padres -
tratan de resolver sus conflictos emocionales a 
través del niño. 

Los padres con frecuencia adoptan diferen-­
tes actitudes: Una hacia si mismos y otra hacia -
sus hijos. Esta falsedad no es cfica~ porque los­
niños tienen un poder de observoci6n muy agudo y -
no se les puede engañar mucho tiempo. Con esto no 
se quiere decir que los padres tengan que ser per­
fectos para ser buenos padres, yo que si esto fue-
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ra así, el niño no tendría la oportunidad obser-­
var equivocaciones y su rectificación. 

Todo niño tiene neriesidades fundamentales -
de amor, protección, aceptación, estimación propi& 
independencia, autoridad, 1 imitaciones, consuelo y 
apoyo. Estas necesidades deben de satisfacerse pa 
raque cada niño 1 legue a la madurez con una pers~ 
nalidad bien centrada. -

Cuando el niño no tiene restricciones es 
frecuente que se produzcan sentimientos de culpabi 
1 idad, se vuelven hoscos, temerosos y ansiosos. -
La utoridad que representan principalmente los pa­
dres debe ser de manera protectora y amorosa, pero 
no de manera excesiva. Cuando los padres satisfa­
cen demasiado las necesidades emocionales del niñq 
este va a crecer con conflictos emocionales. 

Algunas veces los padres adoptan ciertas 
acitudes y que el los saben no son favorables para­
sus hijos, y sin embargo no se preocupan por las -
consecuencias. Otros padres tienen actitudes de-­
fectuosas pero no se dan cuenta, y olvidan que sus 
hijos pueden resultar dañados emocionalmente. 

f) COMPORTAMIENTOS EXTREMOS DE LOS PADRES. 

Entre estos extremos de comportamientos es­
t6n: Protección excesiva; Rechazo; Ansiedad cxcesL 
va; Dominación; Identidad. 

PROTECCION EXCESIVA 

Todo niño necesita protección y afecto; pe-
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ro el impulso protector de los padres puede ser e~ 
cesivo e inferir en la educación normal del ni~o.-

. Estós niños generalmente, no tienen ini~iativa pr~ 

pia, ni toman decisiones por si mismos, van o scr­
niños con miedo a daños físicos en juegos y en tr~ 
bajo. El exceso de protección paternal, general-­
mente la madre, se manifiesta por dominio extremo­
º indulgencia excesiva. En el niño va a existir -
una rcacci6n de comportamiento inversa a las acti­
tudes de los padres. De padres dominantes sus hi­
jos son agresivos y carecen de presunción y empuje 

• social; son humildes, con sentimientos de inferio­
ridad, atemorizados y con ansiedades profundas; 
son obedientes y educados. 

De padres demasiado indulgentes sus hijos -
serán: niños con dificultades para adaptarse al m~ 

dio social, demandan gran atención, afecto y servl 
cio, les hacen creer que son superiores a los de-­
más y por eso se vuelven desconsiderados, egoís-­
tas y tiránicos. Si no se l~s dá lo que piden, se 
impacientan, tienen mal genio y tratan de golpear­
a las personas que no acceden a sus deseos. Pue-­
den tratar de usar encanto y persuación, e incluso 
forzar a 1 as personas que 1 e rodean para hacer 1 o­
que quieren y si no lo logran, hacen alarde de ira 
extremada y pueden resistirse incluso con fuerza -
física a los intentos de manejo de las personas; -
son niños mimados y aunque no incorregibles son dl. 
fíci les de manejar. 

Los padres indulgentes consideran a sus hl 
jos mucho mejor educados de lo que en realidad cs­
tlin. El exceso de los mimos es común en los abu~ 
los principalmente si el n1no vive en una caso en­
donde viven los abuelos y los padres están ausentes 
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de la casa todo el día. 

RECHAZO 

Existen varios grados de rechazo, desde in­
diferencia, hasta rechazo comploto. El padre que­
es algo indiferente tiene hijos que se sienten: In 
feriores, olvidados, no están seguros de sí mismos 
y de su lugar en la sociedad; desarrollan resenti­
mientos: se vuelven poco cooperadores, se retraon­
en sí mismos sin amar ni interesarse por nadie. 

Los niños no des~ados o rechazados sufren -
falta de amor y afecto, son tratados con desprecio 
y a veces con brutalidad. A estos niños se les 
critica constantemente, se les molesta y atormenta 
continuamente con demostraciones abiertas de desa­
grado; están descuidados y se les castiga con sev~ 
ridad; dcsarrol lan carencias de estimación propia­
y sentimientos de incapacidad esto los 1 leva a an­
siedades profundas. Como no tienen seguridad en -
casa se vuelven suspicaz, agresivos, vengativos,~ 

combativos, desobedientes poco populares, nervio­
sos, y demasiado activos. Por estas razones, los­
niños de su edad lo encuentran poco agradable, y -
esto lo hace buscar a niños parecidos a él. 

ANSIEDAD EXCESIVA 

Si los padres tienen una preocupac1on exce­
siva, casi siempre por alguna tragedia fami 1 iar an 
terior, generalmente se demuestran con exceso de -
afecto, protección y mimo. No se le permite al nl 
ño que Juegue o trabaje solo. Se exageran las en-
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medades de poca importancia. Estos niños son gen~ 
.ralmente tímidos, huraños, y temerosos. Se pruocu 

pan cada vez más por su salud, la falta de capaci: 
dad para tomar decisiones por si solos. 

DOMINACION 

Cuando los padres son dominantes exigen de­
sus hijos responsabi 1 idades excesivas. No aceptan 
al niño como es, sino que lo obligan a competir 

' con ni ñas mayores o más avanzados. Los padres por 
lo general, son extremadamente críticos, estricto& 
y a veces incluso los rechazan. Como consevuencia 

·en el niño se desarrollan resentimientos y evasión 
sumisión e inquietud. 

Es común el negativismo en este tipo de ni­
ño, obedecen las órdenes despacio y con el mayor -
retraso posible puesto que tienen miedo a resisti~ 
se abiertamente. 

IDENTIDAD 

En ciertos casos los padres tratan de revi­
vir sus propias vidas en los hijos. Al hacer esto 
quieren darle a sus hijos todas las ventajas que -
les fueron negadas. Si el niño no reacciona favo­
rab 1 emente, 1 os pa<lres demuestran ab i ertamentc su­
decepc i ón. Si este niño siente esta desaprobación 

·paterna tendrá sentimientos de culpa y se reflejan 
en timidez, inseguricl.1d y retraimiento. Es un ni­
ño que 1 lora con faci 1 idad y no tiene confianza en 
si mismo, tratan de hacer poco por miedo al fraca­
so. 
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Hay muchos factores que determinan la pers2 
nalidad y carácter del niño, como pueden ser 108 -

hermanos, las relaciones entre el los y el lugar -
cronológico que ocupe. Cuando va a la escuela la­
relación con maestros y compañeros de juego. Pero 
el nogar es, el factor más importante pra modelar­
la personalidad del niño. 

g) COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES EN EL CONSULTORIO 

Los padres deberán tener confianza total en 
el dentista para cuando el niño es 1 levado al cubl 
culo para tratarlo, los padres no deberán hacer 
ningGn gesto como para seguirlo o para 1 levar al­
niño, a menos de que el dentista invite al padre -
a pasar. Muchos niños en edad escolar se portan -
mejor en ausencia de sus padres. Sin embargo, hay· 
casos que la presencia de los padres infunde con-­
fianza en el niño, sobre todo si tiene menos de 4-
años de cdod. Si el padre entra al cubículo, deb~ 
rá estar unicamente como espectador. No deberá 
hablarle al niño, ni tomarlo de la mano, ni mirar­
lo con simpatfa o de forma asustada. 

h) INSTRUCCIONES A LOS PADRES 

La guía a los padres sobre el tratmiento 
dental deberé ser de preferencia antes de que el -
niño sea impresionado por influencias externas. 

Se puede facilitar esta ~uío de la siguien­
te manera: 

1.- Que los padres no expresen sus miedos -
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personales enfrente de el n1no. La causa princi-­
pal del miedo en los niños es por miedo de sus po-

• dres. Los padres deben ocultar también el scnti-­
miento de ansiedad, especialmente en expresione8 -
faciales, cuando 1 levan a sus hijos al dentista. 

2. - Que 1 os padres no ut i 1 icen a 1 a odonto-
1 ogí a como amenaza de castigo. En la mente del ni 
ño se asocia castigo con dolor y cosas desagrada-: 
bles. 

3 - Que los padres fami 1 iaricen a sus hijos 
con la odontología 1 levando lo al dentista para que 
conozca el consultorio, explicando y haciendo de--

• mostraciones con el equipo, haciendole alg~n pequ~ 
ño regalo al final izar el recorrido. Esto hace 
que e 1 niño sienta que acaba de nacer un amigo. 

4. - Si 1 os padres demuestran va 1 or en 1 a 
odontologfa, esto ayudarfi a darle valor a sus hi­
jos. 

5.- La importancia de las actitudes modera­
das para 1 legar a formar niños bien centrados. Un 
niílo centrado es generalmente un paciente dental­
bueno. 

6.- El valor de servicios dentales regula-­
res. Desde el punto de vista psicológ'ico el peor 
momento para traer a un niño al consultorio, es 
cuando· sufre un dolor de dientes. 

7. - Que no se soborne a 1 niño para que vaya­
a I dentista. 

8. - Los padres no deben de tratar de 
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vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por rn~ 
dio de burlas, o ridiculizando los servicios dent,!! 
les. Porque esto crea resentimientos hacia el derr 
tista. 

9.- Deben estar informados de la necesidad­
que existe de combatir todas los impresiones perj~ 
diciales sobre la odontología que pueden 1 legar de 
fuera. 

10.- El padre no debe prometer al n1no lo 
que va hacer o no el odont6logo. Tampoco los pa-­
dres deberán prometer al ni~o que la odontologia -
no hace daño. Las mentiras sólo 1 levan a decepcig 
nes y desconfianza. 

11.- Varios días antes de la cita, los pa-­
dres deberán comunicar al niño de manera natural -
que han s"ido invitados a visitar al dentista. 

2.- MANEJO DEL NIÑO EN EL CONSULTORIO. 

A pesar del deseo que tiene el n1no de agr~ 
dar, se le hace imposible ser complaciente en pre­
sencia del dolor, el dentista tiene a veces difi-­
cultades para entender esta a~titud 

El miedo viene de un nivel cerebral infe- -
rior que la raz6n, se manifiesta con base m6s emo­
cional que intelectual, por· lo t<mto, 110 se puede­
intcrpretar bas6ndose en la raz6n tan solo. El 
comportam i cnto de 1 niño es totn I nwnte i ntcnc i ona 1 -

y est.J basüdo en experiencias subjetivas y objeti­
vas Su l 69 i ca se basa en sus sent i rn i entes. 
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El comportamiento del n1no en el consulto-­
rio dent~I ser~ de la forma en que est~ acostumbr~ 
do a 1 iberarse de algo desagradable. Esta actitud 
será con mal genio, con fuerza, 1 lorando,etc .. 

Si embargo el comportamiento de un n1no pu~ 
de, a veces,ser modificado. Cuando el niño apren­
de que en el consultorio no va a lograr nada con -
mala conducta, perderá motivación para seguir com­
portandose asi. El dentista debe de ~sumir el p~ 

pel de autoridad benévola. 

Existen manejos psicológicos de los niños -
en el consultorio dental. 

No se debe dejar el tratamiento para des- -
pu&s, ya que no ayuda a eliminar el miedo. 

Cualquier razón no explicado inspira miedo­
ª los niños. 

Aunque no es conveniente dejar el tratamien 
to para despu~s, si es bueno que el niño venga de­
v is ita al consultorio antes del día en que va a em 
pezar el tratamiento. 

Mostrar uctitudes sarcásticas o desdeñosas­
con el niño para que con vergüenza se porte bien,­
no es conveniente ya que el ridículo produce frus­
taciones y resentimientos al nino. 

Cuando el niño observa que olg6n fami 1 iar -
suyo estii siendo atendido por el dentista, le da­
r6 confianza que observar a un extraño. 

Si el procedimiento tiene que producir dolo 
res, aunque sea mínimo, es mejor prevenir al niño-
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y conservar su confianza que dejarse creer que ha­
sido engañado. 

Tratar de convencer vervalmente al niño pa­
ra que pierda su miedo sin darle razones concretas 
de por que, no es muy eficaz. 

i) TECNICAS DE REACONDICIONAMIENTO. 

Con simpatía y tacto, se establece la rela­
ción, y la Odontolología se vuelve agradable y es­
perada para el niño . 

El primer paso en el reacondicionamiento es 
saber si el niño teme y porque. Esto se debe pre­
guntar a los padres. 

El segundo paso es fami 1 iarizar al n1no con 
el consultorio y con todo el equipo dental sin que 
esto le produzca alarma, sino despertándole su cu­
riosidad. Se puede disminuir el miedo permitien­
do al niño que pruebe cada pieza del equipo. El -
dentista debe explicar el funcionamiento de cada -
pieza para que el niño se fami 1 iarice con los sonL 
dos y acciones de cada accesorio. 

El tercer paso serA ganar completamente la­
confianza del niño. El dentista debe hacerle no-­
tar que comprende sus problemas y los conoce. Cua.!J_ 
do se establece esta relación, la plática deberá -
alejarse de problemas emocionales y dirijirse a oh 
jetos fam i 1 i ares para e 1 niño.· Se debe hub 1 ar de­
ami gos, de animales, de escuelas, etc. De esta rn~ 
nera, enipezaró de haber comprensión y confianza. -
El dentista tiene que humanizar sus relaciones con 
los niños. 

En la primera visita deberán realizarse pr2 
cedimientos menores e indoloros. Se obtiene hist2 
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una aplicación de fluor, se pueden tomar radiogra­
fías explicando de una manera infanti 1 el aparato­
de Rayos "X". 

Generalmente se invita a los padres on la -
primera visita para que comprendan la importoncia­
que tienen en la adquisición de hábitos de higiene. 

Muchas veces los niños de ~rimera visita, -
1 legan al consultorio dental sufriendo dolores y -
con necesidad de tratamiento más complicado. 

Se le debe decir al ni~o con toda franqueza 
y honestidad que a veces lo que hay que real izar -
produce algo de dolor, pero que si el avisa cuando 
le duele demasiado, el dentista parará, o lo arre­
glará de tal manera que no duela tanto, o se hará­
con más suavidad. 

A veces 1 os n 1 nos 1 1 oran o gritan con fuer­
za y es muy difícil hacerse comprender cuando el -
n1no grita y no se calma. Hay algunas formas para 
tranquilizarlo, ya sea pidiendo a los padres sal­
gan a la sala, esto pude ser suficiente para que -
se cal le. Puede dar resultado darle tiempo para -
que se desahogue. Cuando estos mitodos no funcio­
nan y el niño no se tranqui 1 iza y va 1 legando a -
la histeria, en estos momentos hay que usar méto-­
dos físicos como el colocar la mano suavemente so­
bre la boca del niño, l1i1blandole ol oído y dicién­
dole que esto no os un castigo, sino para que el -
oiga lo que vamos a Jcci1·le. Se le debe hablar al 
oído con voz normal y suave, y quitaremos la mano­
hasta que pare de 1 1 orür. Cu<.rndo esto ha pasado se 
le debe hablar al niiío de algún tema sin relación-
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con la odontología. Esta medida solo deberá usar­
se como último recurso. 

j) MOMENTO Y DURACION DE LA VISITA 

Los niños no deben permanecer en el si 116n­
más de media hora porque esto ocasiona que los ni­
ños se vuelvan menos cooperativos y se consen y em 
piecen a llorar. 

No se les debe de dar cita en el reriodo 
que normalmente está dedicado a la siesto,ya que -
est6n adormilados, irritables y son difici les de -
manejar. Lloran con faci 1 idad y tienen reducidas -
sus capacidades de soportar molestias. 

Los niños no deben ser troidos al consulto­
rio poco tiempo despu6s de una experiencia emocio­
nal seria, como es el nacimiento de un hermano o -
la muerte de alguien cercano. Ya que el niño exp~ 
rimenta en esos momentos traumas emocionales.En e.§_ 
tos momentos es muy di fi c i 1 1 o gr ar cooperación de 
parte de los niRos. 

LA CONVERSACION DEL DENTISTA 

El dentista se debe poner al mismo nivel en 
• posición y en conversación, en palabras e ideas. 

Si ul dentista hablé! dernusiado confunde al­
al niño, y le produce desconfianza y aprensión, ya 
que no comprendo. 

Se le debe hoblal' de ternas y situuciones 
que sean fami 1 iilrcs. Se debe de dejilr que el niño 
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1 leve la conversación. Se puede añadir algo de 
fantasfa para dar más interis. No se le debe ha--

' blar a los niños como si fueran muy pequeños ya 
que a los niños les gusta que se les trate como 111Q 

yores, y el los se sienten halagados si los adultos 
los consideran como si fueran 1 igerilmente mayores. 

Cuando se esti trabajando, no se le deben -
de hacor preguntas que requieran respuestas, por-­
que los niños tomarán la pregunta como exusa para­
interumpir por unos cuantos minutos el trotarnientB 

k) CONOCIMIENTO DEL PACIENTE. 

Si se puede tomar información del n1no an-­
tes de que 1 legue al consultorio, será un punto 
muy importante, ya que podernos darnos cuenta de su 
comportamiento futuro. Preguntarle a los padres -
cuanto sabe el niño sobre el dentista, si el niño­
les teme, si es nervioso, si se 1 leva bien con 
adultos, si ha estado en hospital. 

Si el niño en la sala de espera est6 senta­
do en el regazo de su madre o abrazado, se puede­
anticipar que en el primer encuentro habrá di ficu! 
tades. Si el niño se sienta solo y lee o juega 
alejado de su madre, se puede suponer que acepta­
rá e 1 tratamiento denta 1 • 

El manejo del niño resulta mfis senci 1 lo si­
se puede predecir, saber como actGa nos guiará a -
su manejo. 
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' 1) A TENC 1 ONES AL PAC 1 ENTE. 

A los niños nunca se les debe de dejar so­
los en el cubículo dental ya que sus temores se 
acrecentarán más, si por alguna razón el dentista­
tiene que salir del cubículo, siempre debe de du-­
jar al asistente con el niño. 

Se debe tratar de real izar todo el trabajo­
dentro del cubfculo dental. 

• m) USO DE PALABRAS QUE INSPIRAN MIEDO. 

Como ya se ha di cho, 1 os temores subjetivos 
son producidos por el significado atemorizante -
de algunas palabras. 

Es por esto que el odontólogo debe evitar -
uso de palabras que inspiran miedo. Estas son: 
Aguja, Jeringa, Fresa etc. 

Tamroco se debe engañar al n1no pero se de­
be de procurar usar pa 1 abras que exp 1 i que a 1 niño-
1 o que vamos a hacer con palabras que el los cono-­
cen y usan diariamente. 

Como por ejemplo cuando se tenga que anes­
tesiar al niño le podremos decir que va a sentir -
como un piquete de mosquito, o que le vamos a in-­
fiar su cachete, etc. 
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n) USO DE PALABRAS DE ADMIRACION, HALAGOS SUTILES 
ALABANZAS, RECOMPENSAS Y SOBORNOS. 

Cuando hay un proceso de üpred i zaje, e 1 costJ. 
go y 1 a recompensa son básicos. Uni1 de .1 as recompen­
sas que rnós interesan a 1 niño es 1 a aprobación de -
los mayores, cuando un niño se porta bien se lo d~ 
be reconocer ya que esto hará que se porte mejor.­
Si empre se debe alabar el buen comportamiento. Da~ 
le un regalo al niño siempre que se porta bien fo~ 
ma parte de un manejo adecuado. Lo que impresiona 
favorablemente al niño, más que el regalo es que -
se reconozca su mérito. 

Nunca se debe sobornar al n1no porque adop­
tará actitudes negativas para seguir portandose 
mal para obtener más sobornos. 

Se debe distinguir perfectamente entre so-­
borno y recompensa. 

Una recompensa después de la visita puede -
servir de soborno para que el niño regrese. Pero­
el soborno se permite para que el niño se porte 
bien. 

No se debe pedir al n1no que haga algo, ya­
que se le cst6 dando a elegir entre aceptar o re-­
chazar, y 110 se 1 e puede considerar rna 1 comporta-­
miento cuondo rechace. 

Cuando se 1 e dá u na orden, se debe de dar -
con tono agradable pero decidido. 
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Se debe de sonreír pero ser firme en la si­
tuación que lo requiera. 

Existen varios métodos farmacológicos pura­
aumentar la cooperación del paciente y disminuir -
las molestias; sedantes, analgésicos, hipnosis, 
tranqui 1 izantes y anestesia genero!. 
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TEMA 111 

PROTESIS REMOVIBlE EN NIÑOS. 

la pérdida prematura de dientes primarios -
puede ser por varias causas: Traumatismos o ca­
ries, asuencia congénita y tra~matismo psicolóuicn 

Esto dá como resultado la perdida del equi-
1 ibrio estructural, eficiencia estructural y anom~ 
1 ía estética. 

la péridad dental prematura puede producir: 

1.- Cambios en longitud del arco dental y­
oclusión 

2.- Mala pronunciaci6n de las consonantes -
al hablar. 

J.- Desarrollo de h6bitos bucales perjudi-­
ciales. 

4.- Traumatismo Psicológico. 

a) REQUISITOS QUE DEBE DE TENER UNA PROTESIS REMO­
VIBLE. 

Debe satisfacer ciertos requisitos: 

l.- Deber6 restaurar la función masticato-­
r1a. 

2.- Deberá restaurar la estética. 

J.- Dcber6 restaruar los contornos faciale& 
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4.- No deberá interferir en el crecimiento­
normal de los arcos. 

5.- Su vol6men no deberá impedir el hablor­
adecuadamente. 

6.- Deberá ser insertado y extraido f6ci 1-­
mente. 

7.- Deberá permitir ajustes, alteraciones y 
reparaciones fáciles. 

8.- Deberá 1 impiarse fácilmente. 

9.- No se deberán preparar dientes de sos-­
tén. 

b) DISEÑO DE LA PROTESIS REMOVIBLE. 

Un principio muy importante es. "La inclu­
sión de medios para que los dientes y tejidos sos­
tengan la dentadura". 

El disefio deberá hacerse cuando el paciente 
está presente, con modelos de estudio y radiogra-­
ffas, ya que esto nos asegurará que los factores -
importantes se han tomado en cuenta. 

Generalmente una prótesis removible consta­
de tres partes: 

1 .- Base de dentadura. 

2.- Ganchos. 

3.- Dientes acril icas. 
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1.- BASE DE LA DENTADURA. 

La mayoría de las veces la base se hace con 
una resina acrfl ica ya que porporciona medios para 
fijar los ganchos y los dientes artificiales. Es­
ta base deberá ser ligera y tener suficiente fuer­
za. Deber~ ser de 2 a 3 mil imetros de espesor. 

2. - GANCHOS. 

La función de 1 os ganchos es de fijar, ret~ 

ner la base de la dentadura, dan sostén a los die~ 
tes art i f i c i a 1 es con 1 a base y cornp 1 ementan e 1 so­
porte que recibe de los tejidos blandos. Se uti ll 
za principalmente ganchos de hilo metálico forjadQ 
intervienen generalmente en dos o m~s superficies­
externas de los dientes de sostén. 

Los ganchos uti 1 izados principalmente en 
prótesis removibles para niftos son ganchos tipo 
Adams, ganchos esf6rjcos y ganchos circulares. 

Los ganchos Adams 8e utilizan principalme!), 
te para molares, envuelve las áreas mesio-bucal y 
di sto-buca 1 . 

A veces se uti 1 izan descansos oclusales ju.!! 
to con ganchos, sobre todo cuando la molar de so-­
porte son los primeros premolnres y la prótesis se 
va a usar por un período prolongado. 

3.- DIENTES ARTIFICIALES 

Existen en el mercado dientes artificiales-
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infantiles, pero el dentista podrá fabricarlos por 
medio de modelos de estudio de otros niños. Esto­
se consigue tomando una impresión de alginato al -
modelo de estudio del diente que se necesite y se­
vierte en este molde una mezcla de acril ico auto -
po 1 i mer i zab 1 e de tono adecuado, se deja po 1 i rne1• i -­
zar y luego se recorta y se pule. Se podrán llHnr­
tambi~n las coronas performadas de acero inoxi<lo-­
ble como substitutos adeucados de dientes arti f'i-­
ciales. 

c) PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE UNA PRO 
TESIS REMOVIBLE EN Nl~OS. 

Elección de portaimpresiones.-

El portaimpresión elegido deberá cubrir t.Q. 
da la zona de dientes, encías, fondo de saco, pala 
dar duro (en maxilar), piso de boca (mandibular).-

En olgunos casos se deberá recubrir los bo~ 
des del porta impresión con cera rosa ya que esto­
nos ayudar6 a dar comodidad al paciente y ayuda a 
dar retenci6n al alginato. 

El mejor material de impres1on para pr6te-­
sis removible es el alginato. 

MANEJO DE REFLEJO NAUSEOSO. 

S<! debe pedir al paciente que enjuague su -
boca con alg~n enjuagatorio bucal, ya que esto qui 
ta cun 1 qlt i cr cantidad de moco acumu 1 ado. 
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Se debe de dar instrucciones al niRo antes 
de que le sea tomada la impresi6n. Decirle al ni­
Ro que practique la respiraci6n unicamente por la­
naríz y que sea rápida ya que esto hará que se 
distraiga y no le tome importancia a la impresi6n. 

El reflejo nauseoso se puede evitar pidien­
dole al paciente que se enjuague la boca con agua­
cal iente que contenga algúna anestésico superfi- -
cial con sabor. 

Las impresiones se obtienen por introduc- -
c1on del portaimpresiones en el plano sagital obll 
cuo y asentándolo en posici6n hacia arriba y lwcia 
atrás, para que el exceso de alginato fluya hacia­
adelante en vez de fluir hacia la garganta. 

Es necesario obtener un registro de mordida 
c~ntrica para establecer realaci6n exacta entre 
los molares. 

Se debe obtener los modelos de trabajo con­
yeso piedra artificial. Teniendo ya los modelos -
de trabajo se podrá fabricar con el los la pr6tesis 

d) CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA PROTESIS REMOVl 
BLE. 

1. - En prótesis remov i b 1 e :superiores, 1 a ba 
se acrí 1 ica deberá cubrir lu porción palutina. 

2.- Si se uti 1 izan ganchos paru caninos prl 
mar i os, se debel'<''ln re.tirar en e 1 momento adecuado­
pura que los caninos emigren lateral y distalmente 
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para acomodar los incisivos permanentes en erup- -
ci6n. 

3.- En prótesis removibles inferiores es 
adecuado usar la base acrílica, pero si el trata-­
miento va a ser prolongado, es recomendable usar -
una barra metálico Esta barra deberá adaptarse a 
11nos 2 mm del tejido blando, ya que hay cambios -
en el arco dental por el desarrollo de la erupci6n 

4.- Hay pocos casos en que la prótesis rem2 
• vibles debe fabricarse antes de la extracci6n de -

los dientes. Estas prótesis son inmediatas y sir­
ven también como mantenedores de espacio inmedia-­
tos. 

e) COLOCACION DE LA PROTESIS REMOVIBLE. 

Antes de colocar la prótesis removible, se­
debe de indicar a los padres y al niño, los cuida­
dos y 1 impieza que se le deben de dar a la próte-­
si s. 

Después de que la prótesis haya quedado 
ajustada y que esté puesta en la boca del pacient~ 
se le dari un espejo facial al n1no para que vea -
la manera correcta de ponerse y quitarse la próte­
sis, esto también se le enseña a los padres. 

Despu6s de que queda explicado, 
los padres ( en coso de que el niño sea 
duber6 quitarse y ponerse la ~r6tesis , 
lói:wú una seguridad de ,¡\le no licly dudas. 

el niño o­
muy chico) 
esto nos -
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Se debe de dar las siguientes instruccio- -

1.- Se debe de retirar la pr6tesis removi-­
b 1 e cuando se practica algún dcpor bi CQ 

rno natación. 

2.- Deberá quitarse la pr6tesis cada noche, 
deberá 1 impiarse cada día cepi 1 !andola. 

3.- Si la prótesis causa irritación o es1:[1-
mal ajustada, se debe de avisar al den­
tista. 

4.- Se deberá tener al ni~o en constante vl 
gi lancia odontol6gica para cuidar los -
dientes de sostén de la prótesis removl 
ble y el tiempo de erupción. 
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TEMA 1 V 

HABITOS BUCALES 

Hay muchos especial iestas que se intereson­
en este problema como son: El pediatra, el psiqui.Q_ 
tra, el psic6logo, el pat61ogo especialista en pr2 
blemas de lenguaje, el dentista y los padres de n~ 
ño. 

El odont61ogo y el patólogo se preocupon 
' más por los cambios bucales estructurales. 

El pediatra, psiquiatra y el psic61ogo dan­
mayor importancia a los problemas de conducta de -
los cuales los ha5itos bucales son sólo un sintoma 
Los padres se preocupan por el aspecto socialmente 
inaceptable del hábito bucal. 

Es importante para el dentista hacer un 
diagnóstico sobre los cambios de las estructuras -
bucales y también informarse de otras profesiones­
que estudian el mismo problema. 

Es importante observar la manera en que el­
niño se relaciona con el medio externo a través de 
sus actividades bucales. 

a) REFLEJO DE SUCCION 

El reflejó de succión lo dcsarrol la el niño 
desde el momento de nacer ya que es un reflejo de­
funciones neuromusculares. Esta es una respuesta­
ª la necesidad de alimentarse, el alivio del ham-­
bre que sigue a la succión hace que este reflejo -
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sea predóminante. 

El niño lleva a su boca todos los objctos­
posibles para ser lamidos, gustados y examinados.­
Si el objeto provoca una sensación agradable, pue­
de tratar de comerlo. Si éste es desagradable, lo 
escupe y muestra su desagrado. 

Para aliviar las frustaciones del hambre u 
otro malestar se 1 levo el dedo pulgar a la boca. 

b) HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS. 

Los niños tienen continuas modificaciones -
en su conducta y por lo cual abandonan algunos h6-
bi tos indeseables y forman hábitos nuevos que sean 
aceptables socialmente. Se puede lograr cambios -
de h6bitos en el niño por medio de 1 isonjas, hala­
gos, y en ciertos casos amenazas de castigo por 
parte de los padres. 

Este moldeado suti 1 y no suti 1 de lo personoli 
dad del niñó continua en la rnadurez,alverse sometid~ 
a presiones externas por parte de 1 os padres, de sus 
compañeros de juegos y de clases. Los hábitos que 
adoptan o abandonan ffici !mente es el patr6n de con 
ducta del niño, al madurar éste, se denominan no -
compulsivos. De estas situaciones no resultan 
reacciones anormales donde el niiío es entrenado -
para cambiar de un hfibito personal, antes acepta-­
b 1 e, u un nuevo patrón de conduc t.:i mils consistente 
con mayor nivel de madurez y responsabilidad. 
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c) HABITOS BUCALES COMPULSIVOS. 

Un hibito bucal es compulsivo cuando existe 
una fijación en el niño, y el niño practica el há­
bito cuando siente que su seguridad se ve amenaza­
da por el medio que le rodea. 

Cuando se trata de corregir ese hábito su 
fre ansiedad. Los hábitos compulsivos expresan 
una necesidad emocional profundamente arraigada. -
Para el niño su hábito le sirve de escudo contra -
la sociedad que le rodea. Es su válvula de segurl 
dad cuando las presiones emocionales son difíciles 
de soportar. 

La causa de estos hábitos bucales compulsi­
vos pueden ser que los patrones iniciales de ali-­
mentaci6n puedan haber sido demasiado rápidos, o -
que el niño recibiera poco alimento en cada toma,­
puede haberse producido demasiada tensi6n en el mQ 
mento de la al imentaci6n, una inseguridad produci­
da en el niño ror falta de amor y ternura materna­
les. 

d) METODOS PSICOLOGICOS UTILIZADOS EN EL NIÑO. 

Es casi i mpos i b 1 e considerar que 1 a e 1 i mi n!!_ 
ci6n de un háhito, como chuparse el dedo, podrá 
hacer 1 o conscientemente e 1 niño rn i srno, ·guiado por­
e I odont61ogo y sus padres, unicamente si el niño­
está psicológicamente preparado y quiere romper el 
hábito. 

Los niños con Frecuencia camabian ht.ibitos -
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bucales primarios, como el chuparse el dedo o el 
pulgar, por hábitos secundarios como tirarse del -
pelo o morderse las uñas. 

frecuentemente se puede romper el hábito by 
cal primario haciendo imposible la real izaci6n Jcl 
hábito secundario. Ejemplo: El caso de una niílo­
de 10 años, se chupo el pulgar y al mismo tiempo­
se tiraba del pelo de un lado de la cabeza. Cuan­
do se afeitó la cabezo de la niña, perdi6 los de-­
seos de chuparse el dedo, y asf se termin6 con el­
hábito. 

Existen otros métodos menos drásticos. Un­
doctor proponía que los niños, con conocimiento de 
los padres, le hablaran por teléfono al consulto-­
r10. Después de platicar un rato, el doctor le d~ 
cia que el niño que estaba 1 !amando sonaba tan 
"mayor" que, naturalmente, no podía ser el niño que 
"antes" se chupaba el pulgar: Si el niño lo dese~ 
ba, se concertaba una visita de refuerzo al consu.!_ 
torio. D~Mpu6s de una visita corta y amistosa al­
consultorio, se encontr6 que muchos de estos niños 
se había sentido alentados para romper ei hábito.­
El procedimiento completo implica qGe los padres -
estén de acuerdo en cooperar y seguir las sugeren­
cias del dentista en casa: 

1.- Establecer una meta a corto plazo para­
romper el hábito (Una o dos semanas). 

2.- No criticar al niño si el hábito conti­
n(1a. 

3.- Ofrecer uno pequeña recompensa al niño­
si abandono el hábito. 



55 

e) METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES 

Algunos de los métodos utilizados por el -
dentista, que no consisten en aparatos en la bo~o 
de 1 niño son: 

Recubrir el pulgar del niño con substancios, 
comercialmente disponibles a este efecto, de subor 
desagradab 1 e. 

Rodear con tela adhesiva el dedo afectado;­
º adherir con algún medio un guante a la muñeco de 
la mano afectada, esto será posible si hay acepta­
ci 6n del niño para romper el hábito. Muchas veces 
la eliminación de este hábito puede dar lugar al -
surgimiento de otro, aún más nocivo. 

Es de mucha importancia la actitud de los -
padres durante este tipo de prodecimientos, ya que 
si los padres le exigen mucha perfecci6n al niño,­
y que este no pueda lograr, el procedimiento esta­
rá condenado al fracaso. Sin embargo, si los pa-­
dres recompensan de alguna manera al niño por de-­
jar el hábito durante el procedimiento, por medio­
de sus actos y de algún premio insignificante, es­
to impresionar& profundamente al niño. 

El dentista puede ayudar a los padres a de­
cidir sobre la elecci6n de métodos o alternativas. 

f) USO DE APARATOS PARA ELIMIANR HABITOS NOCIVOS. 

La mayoría de los aparatos fabricados por -
el dentista y colocados en la boca del niño con o-
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sin permiso de este, son considerados por el n1no­
aparatos de castigo. Esto pueden producir trastor 
nos emocionales más difíciles y costosos de curar­
que cualquier desplazamiento dental producido por­
el hábito. 

Para muchos niños, estos apratos sirven pa­
ra añadir un complejo de culpabi 1 idadal hábito ori 
ginal y esto repercute en el carácter del niño. 

Hay cinco preguntas que el odont6logo debe 
hacerse antes de tratar de colocar un aparato en -
la boca del niño. 

1.- ¿Comprende plenamente el niño la necesl 
dad de uti 1 izar el aparato? ¿Quiere el niño que le 
ayuden? 

2.- ¿Comprenden ambos padres lo que estA 
tratando de hacer el dentista, y prometen coopera­
ci6n total? 

3.- ¿Ha establecido el dentista una rela­
ci6n amistosa con el niño, de manera que en lamen 
te de éste exista una situación de recompensa, en­
vez de una scnsaci6n de castigo? 

4.- ¿Han elegido los padres del n1no y el 
dentista una meta definida en termino de tiempo y­
en forma de premio material que el niño trate de -
alcanzar? 

5.- ¿ El niño tiene la madurez necesúria P! 
ra superar el periodo d~ adistramiento, que puede­
producir ansiedades a corto plazo? 
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' g) EFECTOS DENTALES DE CHUPARSE EL DEDO A LARGO -
PLAZO. 

Se considera que si el h~bito de chuparse -
el dedo es abandonado antes de lo erupci6n de los­
dientos permanentes anteriores, no existe gran prQ 
babi 1 iua~ de lesionar el al incamiento y la oclu- -
ci6n de los dientes. Pero si el hábito persiste -
durante el período de dentici6n mixta ( de los 6-
a los 12 años), habré problemas de mal posici6n 
denta I. 

La gravedad del desplazamiento de los dien­
tes depende de la fuerza, frecuencia y duraci6n de 
cada período de duración. 

El desplazamiento dental o la inhibici6n de 
la erupción normal puede ser por dos causas: 

1.- De la posici6n del dedo en la boca. 

2.- Oc la occi6n de palanca que ejerza el -
niño contra los otros <lientos y el al­
veolo por la fuerza que genera s1, 
adem6s de succionar, presiona contra 
1 os di entes. 

El mal alineamiento produce generalmente 
abertura labial pronunciada de los dientes anteriQ 
res posteriores. Esto aumenta una sobrcmordida ho 
r i zonta 1 y según 1 a acc i 6n de pa 1 nea producida, 
puede resu I tar una i ne 1 i nac i 6n 1 i ngua 1 y un ap 1 an~ 
do de la curvü de Spee de los die11t:cs mi.lndibuli.lres 
anteriores. 

Lc:i mord i Ju oh i crta puede c1•car prob 1 cnws de 
empujes 1 in~Junles y di ficultodcs de lenguaje. 
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h) SUCCION LABIAL 

la succión o mordida del labio puede 1 luvar 
a los mismos desplazamientos de los dientes ante-­
riores que la succión del dedo, el h&bito genurol­
mente se presenta en edad esco 1 ar, y e 1 ni ñ·o pu1~dc -
comprender más lo perjudicial del hábito y consow1ir­
l a'cooperaci6n de éste para abandonar el hábit:o. 

El tocar instrumentos musicales bucale8 ay_!! 
da a enderezar los músculos labiales y a ejercer -
presi6n en la dirección acertada sobre los dientes 
anteriores superiores. 

i) EMPUJE LINGUAL 

Cuando se presentan mordidas abiertas e i~ 

cisivos superiores en protusi6n se observan hábi-­
tos de empuje lingual, no ha sido comprobado defi­
tivamentc si la presión lingual produce la mordida 
abierta, o si ~sta permite al niño empujar la len­
gua hacia adelante en el especie que existe entre­
los incisivos superiores e inferiores. 

El tratmicnto de empuje 1 ingual consiste en 
entrenar al niño para que mantenga la lengua en su 
posici6n adecuada durante el acto de deglutir. Ha~ 

ta que el niño ten~1a la cdud suficiente para coop~ 
rar, esto será muy difici 1 de lograr. 

j) EMPUJE DEL FRENILLO 

Es un hábito no 111uy frecuente. Si 1 os i ne i 
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sivos permanentes superiores están espaciados a 
cierta distancia, el niño puede trabar su frenillo 

_ labial entre estos dientes y dejarlo en esa posi-­
ci6n varias horas. 

Este efecto es si mi lar al producido en c1e~ 
tos casos por un freni 1 lo anormal. 

k) MORDEDURAS DE UÑAS. 

Frecuentemente, el n1no pasará directamente 
•del hábito de succión del pulgar a la de mordersc­

las uñas. Este es un hábito pernicioso, y no ayu­
da a producir maloclusiones, ya que la fuerza em-­
pleada para morder las uñas es si mi lar a las del -
proceso de masticación. 

Pero en ciertos casos de individuos que pr~ 
sentan este hábito, cuando pePmanec í an 1 mpurezas­
debajo de los uRas, se observó una marcada atric-­
ción de lo" dientes anteriores inferiores 

El morderse las uñas aliviu normalmente la­
tensi6n, y aunque los padres no puedan encontrar-­
lo aceptable socialmente. 

1) HABITOS DE POSTURA. 

Estos hábitos son muy raros, y deber& ftir~~ 
larse su diagnóstico, o tratarse individualmente -
por separado. 
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m) HABITOS MASOQUISTAS. 

Ocasionalmente, se oncontrar6 un ni~o con -
h~bitos o naturaleza masoquista. 

Un ni~o examinado utilizaba la uña dol de­
do para rasgar el tejido gingival de la superl"icie 
labial del canino inferior. Esto habfa tenido co­
mo consecuencia que ol tejido gingival morginul 
del canino estaba desligado, exponiendo al hueso -
alveolar. El tratamiento consi~ti6 en ayuda Psi-­
qui6trica y tambi6n en envolver el dedo con cinta­
odhesi va. 

n) RESPIRACION POR LA BOCA. 

Los niños que respirar por lo boca pueden -
clasificarse en tres categorías: 

1.- Por obstrucci6n 

2.- Por hlibito 

3.- Por onator11ía. 

Los que respiran por la boca por obstruc- -
cron son aquel los que presentan resistencia incre­
mentada u obstrucci6n completa del flujo normal -
de aire a trav6s del conducto nasal. 

Como existe Ji ficulotod para inhalar oire 
a troves de los conductos rwsall•s, el niño, por• n~ 
cesiJod, se ve for:;:;üdo n rcspir·or pop la boca. 

El niño que r<i~pira continuamente por lü b2.. 
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ca lo hace por costumbre, aunque se haya el iminodo 
la obstrucci6n que le obligaba a hacerlo. 

El niño que respira por la boca por razones 
anat6micas, es aquel cuyo labio superior corto no­
le permite cerrar por completo sin tener que renil 
zar enormes esfuerzos. 

Debe poderse distinguir ü cual de estas ca­
tegorías corresponde el niño. 

La resistencia a respirar por la narfz pue­
de ser causada por: 

1.- Hipertrofia de los turbinatos cüusadü -
por a 1 erg i ás, 'infecciones crón i cns de 1 a 
membrana mucosa que cubre los conductos 
nasales, rinitis atrófica, condicioncs­
cl im6ticas friüs y cálidas o aire cont_!! 
mi nado. 

2.- Tabique nasal desviado con bloqueo del­
co nducto nasa 1 • 

3.- Adenoides agründüdos. 

Sin emgargo, respirar por la boca puede co­
rregirse por si solo al crecer el niño, cuündo el­
proceso fisiológico natural causa la contracci6n -
del tejido adenoideo. 

ñ) BIHIX 1 SMO. 

E 1 brux i smo o fr ice i onor· 1 os di entes entrc­
s í, e8 otro hábito observado en los niños. Es ge­
neralmente un hábito nocturno, producido durnnte -
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el sueño, aunque se podrfa observar cuando el niño 
está despierto. 

la fricci6n puede ser tan fuerto como para-
01r los sonidos del frotamiento a distancia. 

El n1no puede producir atricci6n considera­
ble de los dientes, y puede incluso quejarse de m2 
lestias matutinas en las articulaci6n temporomandi 
bular. -

las causas exactas del bruxismo no son muy-
• claras todavía. Pueden tener una base emocional,­

ya que ocurre generalmente en n1nos muy nerviosos­
e irritables, y que pueden presentar otros hábitos 

Estos niños generalmente duermen intranqui­
los y sufren ansiedades. 

El bruxismo también se ha observado en en-­
fermcdades org6nicas como corea, epi lcpsia y menin 
gitis, as'i como en trastornos gastrointestinales. 
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TEMA V 

APARATOS EN NIÑOS 

1.- MANTENEDORES DE ESPACIO. 

los mantenedores de espacio pueden clasifi­
carse 011 varias maneras: 

t.- Fijos, semifjjos o removibles. 

2.- Con bandas o sin ellas. 

3.- Funcionales o no funcionales. 

4.- Activos o pasivos. 

5.- Ciertas combinaciones de la misma cla­
sificación. 

a) INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPA-­
CIO 

Se indican los mantenedores de espacio para 
evitar maloclusión h6bitos nocivos y traumatismos­
físicos. 

Las indicaciones para mantenedores de espa­
cio son: 

1.- Cuando se pierde un diente primnrio an­
tes de que el diente permanente estfi preparado pa­
ra ocupar su lugar. No har6 falta usar este ins-­

. trumento cuando el di ente permanente est6 haciendo 
erupción, o se tenga evidencia radiogr6fica de que 
pronto lo va a hacer. 



64 

2.- En caso de ausencias congénitas de ol-­
gún diente permanente, es probable mejor dejar cml 
grar el diente permanente contiguo hacia mesial 
por si solo, y ocupar el espacio. En este caso es 
mejor tomar esta decisión tardiamente que tempran~ 
como es el ejemplo de los laterales y segundos pr~ 
molares que a veces no son bilateralmente simétri­
cos al desarrollarse. Algunos no aparecen en las­
radiograffas hasta los seis o los siete años de 
edad. 

b) ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Para la mayoría de los cosos se usan mante­
nedores de espacio pasivos y remo~ibles, hechos 
con hilos rnetál icos y resinas acrílicas. El uso -
de resinas de curaci6n propia convierte esta técnl 
ca en un procedimiento de consultorio fáci 1 y rápl 
do. 

En algunos mantenedores de espacio, tambi~n 
se incluye el uso de bandas. 

La pérdida de un diente primario ~1eneralme!! 
te puede remediarse con la inserci6n de un manten~ 
dor de espacio de acrfl ico e hilo met61 ico. Este­
puede substituir la p6rdida en uno o en omb6s la-­
dos. Puede hacerse con o sin arco 1 inguol, pero -
se aconsejan descansos oclusales en loH molares 
(si están presentes), particularmente en el arco -
inferior de un caso unilateral. El r(~sto cvitará­
quc el mantenedor so deslice hacia el piso de la -
boca. 

Los ventajas de un mantenedor de cSpilcio de 
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tipo removible son las siguientes: 

1.- Es fáci 1 de limpiar. 

2.- Permite la 1 irnpieza de los dientes. 

3.- Mantiene o restaura la dimensión verti­
cal. 

4.- Puede usarse en combinaci6n con otros -
procedimientos preventivos. 

5.- Puede ser 1 levado parte del tiempo, pe~ 
mitiendo la circulación de la sanfre a­
los tejidos blandos. 

6.- Puede construirse de forma estética. 

7.- Facilita la masticación y el hablar. 

8.- Ayuda a mantener a la lengua en sus lf-
mites. 

9.- Estimula la erupción de los dientes pe~ 
manentes. 

10.- No es necesaria la construcción deban­
das. 

11.- Se fectúan fáci !mente los revisiones 
dentales en busca de caries. 

12.- Puede :~acerse lugar para la erupción de 
Jicntes sin necesidad de construir un -
üparato nuevo. 

Los desventajas de un mantenedor de espacio­
removibl c son: 

1.- Puede µcrderse. 

2.- El paciente puede decidir no llevarlo -
puesto. 



3.- Puede romperse. 

4.- Puede restringir el crecimiento lateral 
de la mandfbula si se i ncorpcran g<rncho:s. 

5. - Puede i rr i t<:1r 1 os tc,j idos b 1.:indos. 

Las desventajas 1, 2 y 3 muestran la 
dad de convencer a los padres del paciente 
fio de la importancia del mantenedor. 

necesj_ 
y a 1 ni 

Si se observa un posible desarrollo de so-­
bremoridad (desventaja número 4), puede ser fncti­
ble descartar los ganchos de los molares y pasar a 
retención anterior o espolones interproximalcs. O 
puede ser necesario un nuevo mantenedor para adap­
tarse a los cambios de configuraci6n. 

Las irritaciones de los tejidos bla~dos 
(desventaja número S), puede requerir la substitu­
ci6n de un mantenedor fijo o semi fijo, aunque gen~ 
ralmcnte esta situaci6n puede ser total o parcial­
mente eliminada haciendo que el mantenedor de esp~ 
cio sea parcialmente sostenido por los dientes. 

e) CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO SIN 
BANDAS. 

La construcc i 6n de 1 os nwntenedores de esp~ 
e i o íunc i ona 1 es, pasivos y remov i h 1 es deber ti mant~ 
ncrse lo más senci 1 la posible. 

EL ARCO LABIAL 

A menudo, el único hilo metálico incluído -
en e 1 i nstr·umcnto es un si 111p 1 e orco 1abia1 . Esto -
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ayuda a mantener el instrumenteo en la boca, y cl­
maxi lar superior evita que los dientes anteriorea­
emigren hacia adelante. 

Como se usa el arco labial para lograr re-­
tenci6n, deber~ estar suficientemente avanzado en­
la encía para lograr esto, pero no deber.'i tocar 
las papilas interdentarias. El poso del hilo met~ 
1 ico de labial a 1 ingual puede plantear algún pro-: 
b 1 crna. 

Generalmente, puede ir en el intersticio 
oclusal entre el incisivo lateral y el canino, o -
distal al canino. Generalmente, si el arco labial 
incluye a los incisivos, se puede lograr suficien­
te retenci6n. Sin embargo, pueden presentarse ca­
sos en los que existan interferencias oclusales 
causadas por el hilo met~l ico. El ex6men de mode­
los, o de los dientes naturales en oclusi6n, puede 
·indicar que ser fa mejor dob 1 ar e 1 h i 1 o di rectamen­
te sobre 1 a cúspide de 1 canino, y seguir de cerca 
el borde 1 ingual sobre el modelo superior, o el 
borde labial en inferior. 

Esto es posible cuando el borde labial en -
el canino superior se encuentra opuesto al inters 
ticio labial en el arco inferior o el borde labial 
del canino inferior est.'i opuesto al intersticio 
lingual en el arco supel'ior, cuilndo los dientes e!!. 
tran en oclusi6n. 

Sería 
los molares. 

DESCANSOS OCLUSALES 

la adición de descansos oclusales en 
Estos pueden ser aconsejüblcs en la-
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mandfbula, incluso cuando no se usan arcos labia-­
les. 

ESPOLONES INTERPROXIMALES 

Para lograr mayor retención se aplicarían -
los espolones interproximales. En la mandfbula, -
generalmente la retención no es un problema, pero­
debido al juego constante del niño con la lengua,­
º su incapcidad para retener en su lugar el mante­
nedor al comer, pueden ser necesarios un arco la-­
bi al y espolones interproximales, asf como descan­
sos oclusales. 

GANCHOS 

Estos pueden ser simples o de tipo Crozat -
modificadas. Cuando solo interviene el manteni- -
miento de espacio, generalmente no son necesarios­
los ganchos Crozat modificadas, que son super re-­
tentivas y m6s complicados. los ganchos senci 1 los 
pueden ser interproximales o envolventes. Los ga~ 
chos interproximales se cruzan sobre el intcrsti-­
c 1 o 1 i ngua 1 , y te1~111 i nan con un rizo en e 1 i nterstl 
c 1 o bu ca 1. 

A causa del contorno de los dientes, el ga~ 

cho envolvente generalmente deber& terminar con su 
extremidad 1 ibre en la superficie mesial. 

Adem6s de rctcnci6n, existe otra raz6n para 
decidir si usar ganchos o no usarlos. Esto afec­
ta a 1 a re 1 ación buco 1 i ngua 1 de 1 os di entes opues­
tos. La presencia de acrf I ico en solo el aspecto-
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lingual de los dientes a menudo hará que est~ dien 
te se desvíe bucalmente. 

Ocasionalmente, los molares usperiores es­
tán en versi6n bucal casi completa en relaci6n con 
los m~lares mandibulares. Esta afecci6n está en -
la línea fronteriza de lo que 1 lamarfamos "mordida 
cruzada retr6grada". 

En este caso, si el mantenimiento de espa-­
cios un problema en el arco superior, los ganchos-

• en los molares pueden inhibir a~n más los movimien 
tos laterales. Esto en combinaci6n con la expan: 
si6n fisiológica natural de la mandíbula (si está­

' potencialmente presente), puede lograr una rcla- ~ 
ci6 molar bucol ingual normal. 

d) MANTENEDORES DE ESPACIO CON· BANDAS. 

Tornando en consideración las ventajas de 
mantenedores de espacio removibles de acrílico, 
existen cscelentes razones para usar bandas. 

Una de estas razones es la falta de coope-­
rac i6n del paciene desde ol punto de vista de pér­
dida, fractura o no 1 levar puesto el aparato. 

En estos casos, se usan las bandas como pa~ 
te de los instrumentos. 

Otro usos de las bandas está en la pérdida 
unilateral de molares primarios. Aquí, ambas pie­
zas a cuda lado des espacio pueden bandearse, y 
pueden so 1 darse una barr•a de cada 1 ado de e 1 1 as, 
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• existen en el mercado bandas prefabricadas con la 
barro ya soldada para diferentes casos. 

A veces, en casos unilaterales bastar6n bon 
das 6nicas. Esto se verifica especialmente en p6~ 
didas tempranas de segundos molares primarios, an 
tes de la erupción del primer molar permanente. 
De ser posible, deberá fabricarse la banda en el -
primer molar primario, y deberi tomarse una impre­
sión del cuadrante, con la banda en su lugar, an-­
tes de extraer el segundo molar primario . Enton­
ces, con el modelo invertido, se puede soldar un -
hilo met61 ico al lado distal de la banda y doblar­
lo en el aspecto distal del alveolo del segundo mo 
lar primario. 

Se extrae el segundo molar primario con el­
mantenedor de espacio preparado para cementarse en 
el primer molar primario. 

Se 1 impia el alveolo para tener visibi 1 i-­
dad, y se ajusta el hilo para que toque la super-­
ficie mesial del primer molar permanente, general­
mente visibles. 

Se comprueba radiogr6ficamente la posici6n­
del hilo en el tejido. 

Muy Frecuentemente, In cnntidad de espacio 
requerido para acomodar los incisivos inferiores -
es muy peque~a. En este caso se ohticnc el espa-­
cio adicional rebajando con un Jisco las supcrfi-­
cics mcsialcs de las cúspides primul'Ías, en vez -
de extrayéndolas. 

Este proced i mi cnto, en 1 OH cnsos en que se­
puedc np l i car, e 1 i mi na 1 u necesidad de mantencdo--
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res de espacio. Rebajar con disco los dientes pri­
marios es beneficioso en otras situaciones, por 
ejemplo; cuando un primer premolar superior est6 -
en erupción parcial y el canino permanente sup••- -
r i or también esHi tratando de hacer erupc i 6n. l~ulrn 
jar• con disco la superficie mesial del segund11 -
molar primario superior tambi6n permitirfi al p1•i-­
mer premolar superior emigrar distalmente, baju la 
influencia del canino permanente en crupci6n. 

Deberá tenerse gran cuidado de no reducir -
la dimensi6n mesiodistal del segundo molnr prima--

• rio más allá de la dimensión horizontal del segun­
do prc~olar no brotado. 

A veces, se presenta la necesidad de cons-­
truir un mantenedor de espacio bandeado en la sec­
ci6n anterior de la boca. Tal caso se represcnta­
por la pérdida temprana de los incisivos centra--­
les maxilares primarios. Este mantenedor no deberá-
ser de tipo rigido ya que esto evitaría cualquier­
tipo de cxpansi6n fisiológica del arco en esta re­
gión. 

En este caso el mejor mantenedor de espacio 
sin duda será el de clavo y tubo soldados; se per­
mite al clavo deslizarse parcialmente fuera del t~ 

bo, como reacci6n al crecimiento lateral del arco. 

La erupci6n retrazada de un incisivo cen- -
tral puede requerir el uso de un mantenedor de es­
pac 10. 

Puede usarse en este caso un tubo y clavor 
y puede procesarse un di ente de acrí 1 ico en el tu­
bo para lograr un efecto est6tico agradable. 



72 

Sin embargo, puede ser normalmente suficien 
te el mantenedor de acrf 1 ico removible y pasivo, -
con un diente artificial. 

Presenta la ventaja de permitir ajustes in­
dividuales naturales de los dientes adyacente~, y-
1 a estimulaci6n de la encfa sobre el diente na br2 
tado puede acelerar la erupci6n. 

2.- MORDIDA CRUZADA 

El odont6logo general deberá poder tratar­
mordidas cruzadas anteriores y posteriores de dien 
tes aislados. 

Kutin y Hawes han dado amplia evidencia de­
los beneficios de correcciones tempranas de mordi­
das cruzadas posteriores. 

En casi todos los casos estudiados por Ku-­
t in y Haives, 1 as mordidas cruzadas no corregidas­
en la dentadura primaria o mixta daban corno conse­
cuenciu mordidas cruzadas en la dentildura permanen 
te, con la adici6n de una mordida cruzada en el 
primer molar permanente. 

En los casos en los que se corrige la mordl 
da cruzada en la dentadura primaria mixta, los mo­
lares y premolüres harán erupción en sus relacio-­
nes normales. 

Kutin y Hawes hacen otra inteligente obser­
vación en los casos de primera clase, tipo 3. Si 
se presenta mordida cruzada posterior y anterior,­
deberá cor•r•1,9 i rsc en pr• i mer 1 ugar 1 a mord i d.:i cruz!! 
da anterior. Esto mostrará la estcnsi6n de la mor­
dida cruzmlo posterior y ev i tarc'.i expnns iones exce-
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sivas de los segmentos bucales. 

Corregir la mordida cruzada posterior en -
primer lugar puede 1 levar a una situaci6n en In -
que no se presente suficiente sobremordida ant~- -
riormente para retener la correcci6n anterior. 

a)-MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES. 

Los molares aislados en moraida cruzada se­
corrigen simplemente colocando bandas en los mola 
superiores e inferiores. Ha estas bandas se les -
ha soldado unos ganchos de alambre de oro de 0.030 
pulgadas (o.75 mm). En la banda superior, el gan­
cho se encuentra en la sección palatina de la ban­
da, y la extremidad 1 ibre se dirige hacia arriba,­
pero sin tocar los tejidos blandos. En la banda -
inferior, se suelda el gancho a la secci6n bucal 
y se dirige hacia abajo, pero sin tocar el pi iegue 
mucobucal. Pueden redondearse las ext~emidades 
del gancho manteniéndolas sobre una 1 lama hasta 
que su punta empiece a derretirse. 

Despufis de cementar las bandas, se instruye 
al apciente sobre los usos de bandas elásticas pa­
ra mordidas cruzadas medianas o pequeRas. Van del 
gancho palatino de la banda superior al gancho bu-­
cal en la inferior. 

Durante el dfa, el paciente puede masticar­
sobre uno o varios de estos el6sticos, de manera 
que deberá llevar consigo ul~)lltlos de repuesto en -
todo momento. 
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Después de cierto tiempo, el diente supe- -
r1or rodará buclamente con algo de movimiento 1 in­

- gual del molar inferior. 

Entonces, se retiran las bandas, y el fun-~ 
cionamiento enderezará y asentar6 los molares. 

Ocasionalmente, se pueden usar arcos 1 ingu~ 
les soldados a bandas para evitar el movimiento de 
alguno de los molares, generalmente el inferior, -
si está ya en al inieamiento adecuado en el arco. 

b) MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES 

Formular diagn6sticos de mordidas cruzadas­
anteriores representa a veces un problema. 

Frecuentemente, se puede concluir que el c~ 
so es un caso senci 1 lo de primera clase, tipo J, -
cuando en realidad puede ser una aut6ntica malocl~ 
si6n de tercera clase. 

Se pide al paciente abrir la boca con la 
mandtbula en su posici6n m6s posterior. 

A veces es de gran ayuda pedir al paciente­
que enrolle la lengua hacia atrás, para tocar la -
secci6n posterior del paladar. Se instruye al pa­
ciente entonces para que cierre muy lentamente. 

Si la mandíbula se mueve hacia arriba, en -
un arco 1 irnpio, hasta que los incisivos se encuen­
tren de borde a bor·de, y entonces la mandíbula ti~ 
ne que des 1 izar se hacia ade 1 m1tc pra 1 ograr cierre 
completo, el caso probablemente ser6 de primeru 
clase, tipo J, o sea una mol'dida cruzada <lllterior. 
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Sin embargo, si la mandíbula cierra en un ar 
co 1 impio hasta la posición cerrada, sin tener qu; 
moverse corporalmente hacia adelante, probablemun­

- te el caso sea una maloclusión de tercera clase. 

Si es así, deberá enviarse al paciente a un 
ortodoncista. 

La morida cruzada anterior deberá respon-­
der rápidamente al tratamiento. 

La manera difícil de separar un caso de pri 
mera clase, tipo 3, de una tercera clase es empe-­
zar el tratamiento. 

Si el tratamiento es afortunado a las tres­
semanas (frecuentemente antes de este tiempo), se­
puede suponer con suficiente seguridad que el caso 
será de primera clase, tipo J. Si el tratamiento­
parece prolongarse sin observarse cambios importail 
tes, deberá consultarse a un ortodoncista para coil 
firmar si el caso es o no una maloclusi6n de terco 
ra clase. 

c) LA ESPATULA LINGUAL COMO PALANCA 

Existen varias maneras de corregir mordidas 
cruzadas anteriores. los casos incipientes, en 
1 os que e 1 i neis i vo max i 1 ur esté aún brotando y e§_ 
tl reci6n atrapado en 1 ingual en relación con los -

, incisivos inferiores, pueden tratarse con el uso -
de una espátula 1 i11gual funcionando como palanca.­
Deberá instruirse al paciente y a sus padres sobre 
como presionar con la mano sobre la espátula 1 in-­
gual, y se inserta la otru extremidad entre los 1n 
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cisivos superiores e inferiores. Esto deberá re­
petirse veinte veces antes de cada comida, y codo­
vez el paciente deberá contar hasta cinco. Todos­
los ejercicios de este tipo deberán hacerse con 
cierta frecuencia y en ciertos períodos del dío. -
De otra manero, el paciente lo olvidaría perdería­
el interés y no tendría una disciplina clara que -
seguir. Si el método no es eficaz en una o dos s~ 
manas, deberán incidirse ~ntonces algunos otros 
procedimientos. 

d) EL PLANO INCLINADO 

Uno de los métodos mejor aceptdos es cons-­
tru ir un plano inclinado de acrílico en los di en-­
tes anteriores inferiores, i ne 1 u yendo 1 os caninos, 
s1 están presentes. 

El plano deberá ser lo suficientemente em­
pinado para dar un empuje marcado al diente o los 
dientes superiores. 

Esto significa que la boca se verá presion~ 
da para abrir frecuentemente, en la mayoría de los 
casos durante el tratamiento activo. 

Cuando el acrílico se asiente sobre el mod~ 
lo, se recorta, para no tocar las papilas gingiva­
les. Se prueba en la boca y se cortu y pule el 
plano inclinado hasta lograr la angulaci6n y altu­
ra adecuadas. Entonces se puede dejar como apara­
to rernoviblc o si se prefiere o las circunstancias 
lo piden se podrá cementar y actuarfi como un apar!!_ 
to fi Jo. 
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Si este método tiene éxito, el incisivo 
maxilar generalmente se moverá en una semana o 
dos lo suficiente en labial para poder reitirar el 
plano inclinado de acrfl ico. 

Colocar el plano inclinado en el incisivo -
o en los incisivos superiores atrapados lingualmen 
te a veces tiene éxito, en los casos en que fro-: 
casa el método •nterior. En estu caso, se puodc -
construir una banda para el diente y una tira de -
la banda se suelda o puntea a la porción lingual -
de la banda, de manera que la extremidad 1 ibre ha­
ga protrus i ón fuera de 1 a boca de 1 paciente que c 1 e 
rre suave y lentamente hasta tocar el metal de ban 
da en protrusi6n. 

A aproximadamente 1.50 mm de este punto, se 
dobla el material de banda hasta tocar la sección­
labial de la banda. 

So recortan los excesos y se hace la cone-­
xi6n labial por punteado o soldadura. 

Se hace fluir la soldadura en el ángulo 
agudo y a lo largo de la superficie interna de la­
porc1on 1 ingual de la extensión, para reforzar el­
plano de mordida contra dobladuras durante el fun­
cionamiento. 

Entonces, se cementa en la boca la banda 
con su plano de mordida. 

e) CORONA DE ACERO. 

Actualmente, el uso de coronas anteriores -
sin recortar o ligeramente recortadas elimina el 
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tiempo necesario para hacer una banda y soldarla,­
ª una extensi6n de plano inclinado. 

Estas coronas de acero, generalmente dispo­
nibles para la protecci6n de las coronas naturales 
fracturadas son extemadamente senci 1 las de usar -· 
de gran ayuda para el odont6logo. 

3. - Tl~AMPA L 1 NGUAL. 

Estas trampas linguales pueden ser fijas o-
• removibles. Su principal uso será para romper há­

bitos como e 1 de chuparse e 1 dedo y empuje 1 i ngua l. 

Si el niño demuestra deseos de ser ayudado, 
el dentista deberá elegir el tipo más apropiado de 
instrumento. Oespu~s de tomar en consideraci6n la 
edad del niHo, su dentadura y su hábito bucal. 

Los ni ñas de menos de 6 años, en qui enes -
so 1 o esta n presentes 1 os di entes pr i mur i os, 1 os 
instrumentos removibles pueden no ser bien aceptu­
dos a cuusa de la inmadurez del niño. 

En la edad de dentadura mixta, poner gan- -
chos en molares permanentes en proceso de erupci6n 
puede ser la raz6n contraria a los instrumentos 
removibles. En este grupo, entre los 8 y 9 años,-

• tarnbi6n se produce la maduraci6n del lenguaje. 

Sin embargo, un instrumento fijo puede cau-
• sar la sensación en el ni~o de estar siendo"casti­

gado", mientras que un instrumento romoviblc pue­
de pcrmilirle 1 ibertad de 1 levar el instrumento 
solo en periodos críticos, como la noche. 
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a) TRAMPA CON LUPS VERTICALES 

Una trampa con lups verticales es un ins-­
trumento reformador de hábitos que utiliza un rc-­
cordatorio de lups de alambre para evitar que el -
niño se permita continuar con su hábito. 

La trampa puede construirse con un alambre­
de ortodoncia de acero inoxidable, calibre 030. 
Se haráh tres lups que se colocarán a nivel de c~ 
ni nos y se insertará en la base de acri lico, que 
será removible tal como el retenedor Hawley, se P2 
dr6n poner si se desean ganchos en molares. 

Las trampas pueden servir para: 

1.- Romper la succión y la fuerza ejercida­
sobre el segmente anterior. 

2.- Distribuir la presión también a los -
dientes posteriores. 

3.- Recordar al paciente que está entregán­
dose a su hábito. 

4.- Hacer que el hábito se vuelva desagrad~ 
ble para el paciente. 

b) TRAMPA DE RASTRILLO 

la trumpa de rastrillo, ol igual que la de­
lups, pueden ser aparatos Fijos o removibles. 

Sin embaruo, corno e 1 térrn i no 1 o i mp 1 i ca, e~ 
te aparato, en realidad, m6s que recordar al niílo-
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lo castiga. 

Se construye de igual manera que la de l11p& 
pero tiene puas romas o espolones que se proyectan 
de las barras transversales o el retenedor de acrl 
lico hacia la bóveda palatina. 

Las púas dificultan no sólo la succión del­
pulgar, sino tambi6n los h6bitos de empuje lingual 
y deglución defectuosa. 

• 4. - PROTECTOR BUCAL. 

Antes de tratar de forzar al n1no a respi-­
rar por la nariz con el uso de un protector bucal, 
deber6 uno asegurarse de que el conducto nasofarín 
geo est6 suficientemente abierto para permitir el­
¡ ntercamb i o de aire, i ne 1 uso en situaciones de re~ 
piración forzada en casos de emoción extremada o -
ejercicio físico. 

Si el niño respira sin dificulta! al pedír­
selo, incluso despu6s del ejercicio violento, hay­
una gran probabi 1 idad de que la respiración bucal­
sea habitual, y entonces deber~ ser corregida con­
la ayuda de un protector bucal. 

• Las personas que respiran por la boca pre--
sentan un aspecto tfpico, que ha veces de describe 
como "facies adenoidea" aunque no se ha demostrado 
concluyentemente que e 1 respirar por 1 a boca cause 
este ·aspecto. 

La cara es estrecha, 
superiores hacen protrusi6n 
bias permanecen abiertos. 

los dientes anteriores 
labialmente y los la--
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No se ha demostrado concluyentemente que lo 
respiraci6n bucal cause maloclusi6n, aunque fre-­
cuentemente se observa una tendencia a maloclusio­
nes en niRos que respiran por la boca. 

Los mismos factores gen,ticos que contribu­
yen a producir maloclusioncs de Hcgunda clase tam­
bi~n provocan respiraci6n bucal. 

Se aconseja el uso de protectores bucales -
pasivos para corregir la respiración normal de la­
boca. 

El protector bucal es un sólido escudo in­
sertado en la boca, descansa contra los pi iegues -
bucales, y se emplea para evitar la respiración 
bucal y favorecer la respiración nasal. 

Generalmente se inserta durante la noche, -
antes de ir a la cama, y se deja puesto toda la no 
che, para que el ni~o, durante el sue~o, se vea 
forzado a respirar por la noríz. 

E 1 protector bu ca 1, si se 1 1 eva durante 1 a­
noche, evita que los que se muerden los labios em-­
p lacen el labio inferior en 1 ingal a los incisivos 
superiores, que los que empujan la lengua fuercen­
esta entre los dientes anteriores superiores e in­
feriores, que los que respiran por la boca no lo -
~igan haciendo y que los que succionan el pulgar -
no se 1 leven el dedo a la boca. 

El protector bucal, por lo tanto, puede se~ 
v1r para mGltiples prop6sitos, y debería uti 1 izar­
se más extensamente. 
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El protector puede fabricarse con cualquier mate-­
rial compatible con los tejidos bucales. 

El más senci 1 lo de uti 1 izar, y más general­
mente utilizado, son las resinas sintéticas, el 
acrfl ico autopol imerizable. 

Debe de tener aproximadamente 1.55 mm a 2 -
mm. de espesor. Se ajusta a 1 vest f bu 1 o de 1 a hoct} 
y transfiere presión muscular de los labios, a f;,.i!. 
vés, del protector a los dientes. Se construye el 

•protector sobre modelos articulados, mantenidos en 
contacto al verter yeso desde el aspecto 1 ingual -
en la parte posterior de los modeos, mientras es-­
tos están en oclusión. Al asentarse el yeso, se -
dibuja una 1 ínea con lápiz tinta, en la encía ha-­
cía el pi iegue mucobucal, evitando 1 igaduras mus­
culares. Con esto se hace un patrón transl6cido -
de papel y se coloca en los modelos articulados, -
adaptándolo al contorno de los dientes, en el pa-­
pel so pintará la línea mucobucal. Después seco­
loca el acrí 1 ico y se adapta al mismo contorno del 
papel. Cuando el acrí 1 ico se cstfi poi irnerizando -
se puede recortar con unas tijeras el contorno mu­
cobucal que está pintado en el papel. Se vuelve -
a colocar en los modelos a que termine de poi imerl 
zar. Después con un fresón se puede terminar de -
contornear por' s ¡· queda alguna asperezu, para que 

al paciente no le lastime. 

S.- APARATO PARA BRUXISMO. 

El odontólogo puede ayuJilr a romper el hfibi 
to construyendo una féru 1 a de caücho b 1 ando, para­
ser llevada sobre los dientes durunte la noche. 
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• El caucho blando no forma una superficie dura y r& 
sistente al frotamiento; de esta manera, el hibito 

• pierde su eficacia satisfactoria. 

Se puede const.:.uir sobre los modelos de c8-
tudio envolviendo con caucho las caras vestibulo-­
res oclusales y 1 inguales de los dientes, tanto s~ 
perior como inferiores. 

O también, en la misma manera que la del 
protector buca 1 . 
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CONCLUSIONES 

Como para cualquier tratamiento que se de­
ba prácticar en los niños, es de suma importancia­
el conocimiento de la función, ciclo de vida, eru~ 
c i ón: así como 1 a de 1 as diferencias morfo l 6gi cas e_!2 
tre denticiones· y morfología de los dientes prima­
rios. 

La conducta de los padres para con los pe­
queños, nos dá la oportunidad de poder observar su 
comportamiento y sus reacciones dentro del consul­
torio; peinso que los hábitos bucales pueden ser -
una consecuencia del trato de los padres, por lo­
tanto, el Odont61ogo debe estudiar las reacciones­
de los niños y dar una orientación a los padres. 

La prótesis removibles en niños, en una té~ 
nica para poder restaurar la funci6n perdida que -
es la masticación, ésta se uti !izará p~incipalmen~ 
te cuando el niño, casi siempre por caries o trau­
matismos pierde sus dientes primarios y que los 
dientes sucedáneos todavia tardarán en hacer erup­
ción. Esto nos servirá también como mantenedor -
de espacio. 

El tema de hábitos bucules, es uno de los­
tcmas m~s interesantes ya que doy una visión de la 
importancia que para el niño tiene su ha~ito y en 
un momento dado, como convencer al niño que 6ste -
es duñino. 
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• 
Expongo también los principales aparatos 

• que sirven para romper los hibitos bucales y so-­
bre todo prevenir maloclusiones. 

Por lo tanto, creo que la posic1on del don­
tista debe estar bien definida para manejar todas­
las posibles alternativas que se le presenten en -
el consultorio dental. 
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