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PROLOGO

En el siguiente trabajo procuro enfatizar -
la importancia que para el Cirujano Dentista de -

practica general, tiene la observacién de la con--
ducta tanto de los nifos,

.
asi como de los padres -
dentro del consultorio.

Siendo esto fundamental
entre e! Odontdélogo y su pequefio paciente.

Lo que me motivé a elaborar este estudio, -
fué la experiencia que obtuve durante mi formacién
profesional y en la préctica dentro del consulto--
rio dental, en donde me di cuenta de los trascen--
dental que es ¢l conocimiento de los nifos, para -

hacerlos que tengan interés y nos ayuden a sus tra-
tamientos dentales.
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TIMA |
MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMAR!IOS.

a) Funcién de los dientes primarios.

b) Ciclo de vida de los dientes primarios.
c) Erupcién dental.

d) Diferencias morfolbgicas entre denticio-
nes.

e) Morfologia de los dientes primarios.

TEMA |1
1.- PSICOLOGIA INFANTIL

a) Naturaleza del miedo.

b) Valor del miedo.

¢) Tipos de miedo.

d) Miedo y Crecimiento.

e) Relaciones interpersonales.

f) Comportamientos Extremos de los Padres.

g) Comportamiento de los padres en el
sultorio.

h) Instrucciones a los padres.

con-

2.~ MANEJO DE LOS NINOS EN EL CONSULTOR10.

i) Técnicas de Reacondicionamiento

J) Momento y duracién de la visita.
k) Conocimiento del paciente.

) Atenciones al paciente.

m) Uso de palabras que inspiran micdo.

-
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TEMA 111

Vil

Uso de palabras de admiracién, halagos -

sutiles, alabanzas, recompensas y sobor-
fMos.

PROTESIS REMOVIBLE EN.NINOS

a)

b)
c)

d)

e)

TEMA 1V

Requisitos que debe de tener una prote--
sis removible en nifios.

Disefio de la prétesis removible.
Procedimiento para la elaboracién de una
prétesis removible.
Consideraciones especiales para prdtesis
removible.

Colocacibédn de la prétesis.

HABITOS BUCALES

Reflejo de succidn.

H&bi tos bucales no compulsivos

Habitos bucales compulsivos

Métodos Psicolbégicos utilizados en nifios

Métodos de adiestramiento extrabucales.
Uso de aparatos para eliminar hébitos no
cCIVOsS.

Efectos dentales de chuparse el
largo plazo.

Succién labial.

Empuje |ingual.

dedo a -
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TEMA V

Vitl

Empuje de frenillo
Mordeduras de ufias
Habitos de postura.
Habitos masoquistas.
Respiraciédn por la boca.
Bruxismo.

APARATOS EN NINOS.

1.- MANTEMEDORES DE ESPACIO

a)

b)
c)

d)

Indicaciones para mantenedores de
espacio.
Elecciédn de mantenedores de espacio.

Construccién de mantenedores de espa-
cio sin bandas.

Mantenedores de espacio con bandas.

2.~ MORDIDA CRUZADA..

a) Mordidas cruzadas posteriores.
b) Mordidas cruzadas anteriores.

c) La espétula lingual como palanca
d) €1 plano inclinado.

e) Corona de Acero.

3.- TRAMPA LINGUAL

a) Trampa de lups verticales
b) Trampa con rastrillo.



4.- PROTECTOR BUCAL

5.- APARATO PARA BRUXISMO

CONCLUS IONES
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TEMA |

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARI10OS

Los dientes primarios son 20 y constan de:--

Incisivo central, incisivo lateral, canino, primer-

molar, segundo molar en cada cuadrante de la boca-
desde la Ifnea media hacia atrés.

Los dientes permanentes son 32 y constan de:
Incisivos centrales sucedéneos, incisivos laterales
y canino que remplazan a dientes primarios simila--
res; los primeros premolares y segundos premolarecs-
que reemplazan a los primeros moalres primarios; -
los primeros, segundos y tercer molar que no despla

zan piezas primarias, sino que hacen erupcidn en po
sici6n posterior a ellos.

a) FUNCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS

Principalmente

los dientes primarios se uti-
lizan para

la preparaciédn mecanica del alimento, -
para digerir y asimilar durante uno de los perfodos
mds activos del crecimiento y desarrollo, realizan-
funciones muy importantes y criticas. La principal-
funcidén que tienen los dientes priarios es la de
mantencr el espacio en los arcos dentales para los-
dientes permanentes. Los dientes primarios también
tienen la funcién de estimular ¢l crecimiento de la
mandibula por medio de la masticaicdn, en el
rrollo de la altura de los arcos dentales.

desa--

lLos dientes priamrios tienen una importancia
en el desarrollo de ta fonacién, estos dientes dan-
la capacidad para pronunciar.



[

La pérdida temprana accidental de estos

p P y

dientes primarios anteriores pueden dar al nifio di~

ficul tades para pronunciar los sonidos “f”, “v”,6"s”
” ”

y "z Este problema puede seguir después de que -

han hecho erupcién los dientes permanentes, hasta --

e! punto de requerir correccién. En la mayoria de-

los casos esto se corrige cuando erupcionan los in-
cisivos permanentes. Otro de los problemas de fona
cidén en el nifio es cuando estd conciente de sus -

dientes desfigurados, esto hace que al hablar no ha
bra la boca lo suficiente.

b) CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

Todos los dientes primarios y permanentes, -
Itegar a la madurez morfolégica y funcional, evo
lucionan en un ciclo de vida caracteristico, que -
son unos puntos de observacién de un proceso fisio-
l6gico en evolucién.

al

Estas etapas de desarrollo son:

1.~ Crecimiento

2.- Calcificacidon.
3.~ Erupcidn.
4
5

.- Atricién.
,- Resorcién y exfoliacién (dientes prima--
rios)

Las etapas de crecimicnto puden seguir divi--
diéndose en:

a) Iniciacién

b) Proliferacitn.

c) Diferenciacién histolégica.
d) Diferenciacién morfFolégica
e) Aposicibn.



La exfoliacién y resorcién de los dientes -
primarios estd en relacién con su desarrollo fisio-
I6gico. La resorcién de la rédiz empicza gencralmepn
te un afo después de su erupciodn.

Existe una relacién de tiempo directa entre-
la pérdida de un diente primario v la erupcién de -
e! diente permanente, este intervalo de tiempo pue-~
de alterarse por extracciones pravias.

Existe una gran variacidn en tiempo desde el
momento en que un diente atraviesa el tejido gingi-
val hasta que se llega a oclusidon. Parece que -
los caninos son los que se tardan mds en llegar a -
ocluir, en cambio los primeros molares
" oclusidén en un periodo de tiempo muy

-

Ilegan a la-
corto.

Cuadro 1. Edades en las que e! 50% de los -
dientes primarios especificados -
se pierden

EDAD (afos) MAXILAR MANDIBULA
6 Incisivos centrales
7 incisivos centrales Incisivos laterales
. 8 incisivos laterales
9 Primeros molares Primeros molares
10

Caninos

Segundos molarces
11 Caninos

Segundos molares

Parfitt.



Cuadro 2.

Tiempo que tardan en hacer erupcién los-
dientes permanentes desde el momento de-
atravesar la encia hasta la oclusidn

DIENTES Nimero de PORCENTAJE DE DIENTES POR

Casos MES
0-6 7-12 12 y mas
! 72 15 67 1%
! 56 29 57 14
2 83 27 54 19
2 78 9 59 32
3 43 2 40 58
’ 58 12 52 36
A
4 61 - 26 46 28
3 56 63 37 ) 0
5 60 64333
6 67 _ 8
7 75 ' L6

Parfitt.



c) ERUPCION DENTAL.

El orden de erupcidén en

la dentadura primo-
ria es el siguiente:

Primero los incisivos centrales,

seguidos -
en este orden, por los

incisivos Jlaterales, prime-
ros molares, caninos y segundos molares. Los dien

tes mandibulares preceden a los maxilares.

Se considera generalmente el

siguiente mo-
mento de erupcidn:

6 meses para los centrales primarios maxila

- res, 7 a 8 meses para los laterales primarios man-

dibulares, ¥y 8 6 9 meses para los laterales prima-

rios maxilares. Al afio, aproximadamente, hocen
erupcién los primeros molares primarios. A

los 16
meses, aproximadamente, aparecen los caninos prima
rios. Los

segundos molares primarios erupcionan-
a

los dos aifos aproximadamente.

Tres o cutro meses de diferencia,

en cual--
quier sentido,

no implican mecesariamente que el -
nifio presente erupcidn anormal, tampoco es roro el

caso de nifios que nacen con alglin diente ya erup--
cionado.

El primer diente permanentc on hacer erup--

cién es generaimente el primer molur permanente
“mandibultar,

.cuencia el

a los 6 aRos aproximadomente, con fre-

incistvo central permanente

pucde apa-
recer al mismo tiempo, o

incluso antes. Llos inci-
sivos laterales mandibulares pueden hacer erupcién

antes que todos los dientes maxilares permancntes.



Entre los 6 y 7 afios, hace erupcidén el pri
mer molar superior, seguido del

incisivo central -
superior, entre los 7 y 8 afios.

Los incisives la
terales superiores hacen su erupcidn entre los & y
9 afios.

El canino inferior hace erupcién entre los-

9 y 11 afios seguido del primer premolar, el scgun-
do premolar y el segundo molar.

El primer premolar superior hace erupcién -
entre los 10 y 11 afos, el canino superior erupcio
na entre los 11 y 12 afios de edad. El segundo pre
molar superior aparece, ya sea al mismo tiempo que
el canino o después de él. El segundo molar supe-
rior aparece a los 12 afios de edad.

Las variaciones de este patrén puden cons-

tituir un factor que ocasione ciertos tipos de ma
loclusiones.



Cuadro 3. Edades en las que el 50% de los dien-~
tes permanentes hacen erupcidn.

EDAD (afios) MAXILAR MAND I BULA

6 Primer molar Incisivos centrales

Primer molar

7 Incisivo Central
8 Incisivo Lateral Incisivo lateral
9

10 Primer premolar Primer Premolar
Segundo Premolar

11 Canino Canino

Segundo Premo!lar Segundo molar

12 Segundo molar

Parfitt.



d) DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES.

Las diferencias morfolégicas entre |las den-

ticiones primaria y permanente son en su disefio
general tanto externo e interno.

cias pueden enumerarse como siguec.

en
Estas diferen- -

1.- Los dientes primarios, en todas dimen--
siones son méds pequefias que las permanentes co--
rrespondientes.

2 - Las coronas de

los dietnes primarios -
son mas anchos en su diametro mesiodistal en rela-
cién con su altura cervico-oclusal, dando a los -
dientes anteriores aspecto de copa y a

los molares
aspecto més ap!lanado

Los surcos cervicales son més pronunciados,

sobre todo en el aspecto bucal de los primeros mo-
lares primorios.

4 -Las superficiesvestibularesy linguales de
los molares primarios son mas planas en cervical
que en los molares permanentes

5.- Las superficies vestibulares y linguales
dec los molares, sobre todo de los primeros molares
convergen hacia la superficie oclusal, de manera -
que el diémetro vestibulolingual de la superfi--

cie oclusal es mucho menor que ¢l dibmetro cervi--
cal.

6.~ Los dientes primarios ticnen un cuello -
mucho més estrecho que los molares permanentes.
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7.- En los primeros molares la copa de
nalte termina en un borde definido,
desvaneciéndose hasta

pluma, como ocurre en

€S-~
en vez de ir -
|legar a ser de un filo de -
los molares permanentes.

8.- La copa de esmalte es mas delgada,
tiene profundidad més consistente,

da la corona aporximadamente |

y -
teniendo en to-
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.

10.- En los dientes primarios hay en compara
cién menos estructura dental para proteger pulpa.

11.- Los cuernos pulpares cstdn mds altos en
los molares primarios, sobre todo los cuernos me--

siales, y las cémaras pulpares son proporcionalmen
te mayores.

12. - Existe un espesor de dentina comparable
mente mayor sobre la pared pulpar en

la fosa oclu-
sal de los molares primarios.

13.~ Las raices de los dientes anteriores
primarios son mesiodistalmente més estrechos que-
los anteriores permanentes. Esto, junto con el -
cérvix notablemente estrechado y los bordes de es
malte prominentes, da la imdgen caracteristicadela

corcna que se ajusta sobre la raiz como la copa-
de una bellota.

14.- Las raices de los dientus primarios son
més largaes y mas delgadas, en relacidn con ¢! tama

fio de la corona, que las de los dientes permanen-
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tes.

15.- Las raices de !os molares primarios se
expanden hacia afuera més serca del cérvix que

las
de los dientes permanentes.

16.- Las rafces de los molores primarios se
expanden més, a medida que se acercan a

que las de los molares permanentes.
el

los &pices
Esto permite-
lugar necesario para el desarrollo de los confi
nes de estas raices.

17.- Los dientes primarios generalmente tie
nen un color mas claro.
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e) MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

CENTRALES Y LATERALES SUPERIORES

Denominados con las letras A y B.

Son una réplica en miniatura de el central-
y lateral superiores permanentes. La corona es -
m&s ancha que larga con terminacioén brusca del es
malte en el cuello del diente condicién importante
* para preparacién de dientes para una corona.

Tienen rafz Gnica y recta y en vista proxji
mal tienen forma de bayoneta.

La cavidad pulpar, tiene tres proyecciones-

en su borde incisal. La cdmara se adelgaza cervi-

calmente. El cana! pulpar y la cémara pulpar son -
rclativamente grandes.

CENTRALES Y LATERALES INFERIORES.

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

Son pequefos y delgados en forma de cincel,

_el lateral es més ancho que el central.
La rafz del central esté algo aplanada en -
sus aspectos mesial y distal y se adelgoza hacia -

el adpice. La rafz del incivo latcral es mas larga
y también se adelgoza hacia el 8pice.
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La cavidad pulpar sigue el contorno de

la~-
superficie de los dientes.
CANINO SUPERIOR
Denominado con la letra C.
Al igual que los caninos permanentes, los -

primeros son mayores que los incisivos centrales -
laterales.

Su corona tiene forma pentagonal, con el -
brazo mesial mas largo que el distal, condicién -
que lo diferencia del permanente ya que es al re--
vés. En la superficie lingual existe un borde lin
gual que se extiende del centro de la punta de la-
cispide lingualmente, atravezando la superficie -

lingual y separando los surcos o depresiones de de
sarrol lo.

Lo réiz, es larga, ancha y ligeramente apla
nada en sus superficies mesial y distal. Sin em--

bargo, la rafz se adelgaza, y el &pice del diente-
es redondeado.

La cavidad pulpar va por la superficie ge--

neral del contorno de la superficie general del -
“diente. La cémara pulpar sigue de cerca el contor
no externo del! diente. EI cuerno central pulpar -
sc¢ proyecta incisalmente, El canal se adelgaza a -
medida que se acerca al apice.
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CANINO INFERIOR

Denominado con la letra C.

Tiene la misma forma gencral que el canino-
superior. Pero no es tan bulboso.

La ralz es igual que en ¢l superior.

La cémara pulpar también es igual.
PRIMER MOLAR SUPERIOR

Denominado con la letra D.

La cara oclusal tiene forma pentagonal, tic
ne cuatro caspides; tres vestibulares: mesio-bucal,
centro-bucal 'y disto-bucal. Y una palatina. Estd

cruzada por un surco mesio-distal formando tres fo
setas; mestial, central y distal.

Tiene tres rafices;
bucal y disto=bucal.
gual es més larga,

dos vestibulares; mesio-
.Y una palatina. La ralz lin
y diverge en direcciédn lingual.
Son delgadas en forma aplatanadas y tienen forma -

de gancho, esto es para alojar al germen del
mer pre-molar.
cal.

pri--
La raiz més pequefla es la disto-bu

La cémara pulpar sigue la unién amelo-denti
naria.Tiene cuatro cuernos que corresponden a las-
cGspides, el mas grande es ¢l mesio-bucal.

Tiene tres conductos radiculares que son
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irregulares.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Denominado con la letra D

Tiene anatomia propia ya que su forma difie

re considerablemente de los otros dientes prima- -
rios,

y de cualquiera de los molares permanenten. -
La caracterfstica mayor que lo diferencia es su
borde marginal mesial por su exceso de desarrollo,
Este borde se parece algo a una quinta cispide.

Su cara oclusal tiene forma rectanguliar. -
Tiene cuatro cGspides; dos vestibul ares; mesio-bu-
cal, disto-bucal dos

linguales: mesio-lingual y -~
disto-1ingual.

Las cGspides mesiales se juntan mu
cho y dan lugar a una cresta de esmalte,

La cGspi
de mesio-bucal es la mayor y mas larga.

Su cara oclusal parece un nGmero ocho incli
nado a un |ado.

Tiene dos rafces, una mesial y otra distal,
Son delgadas y se¢ ensanchan cuando se acercan al
apice,

esto es para permitir que se desarrolle el-
gérmen del primer premolar.

La cavidad pulpar contiene una cémara pul--
par que sigue de cerca el contorno de

fa superfi--
cie de la corona.

La cémara pulpar tiene cuatro -

cuernos pulpares, el mds alto es ¢l mesio-bucal.

Existen tres cuernos pulpares,
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Denominado con la letra E.

Es similar al permanente pero menos en tama
fio. Su cara oclusal es en forma cuadrada. Tienc
cuatro clGspides dos vestibulares: mesio-bucal y -
disto-bucal. Y dos palatinas; mesio palatina y -
disto-palatina. A veces se forma una quinta cispj
de que se aloja en la cGspide mesio~lingual que se
denomina con el nombre de tuberculo de Caravely.

Tiene la caracteristica de estar recorrido
por una cresta transversal, que va de la clispide -
mesio-palatina a la disto-bucal,

Tiene tres raices: dos vestibulares; mesio
bucal y disto-bucal, y una palatina.

Tien cuatro cuernos pulpares, el més grande
es el mesio-bucal, tiene un cuerno accesorio para-

el tubérculo 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,
‘la cara Oclusal tiene forma trapesoidal, con cin-

co clspides; tres vestibulares:mesio-bucal, centrg
bucal y disto-bucal. Y dos linguales: mesio-!in--
gual y disto=-lingual. Est& recorrida por un surco-
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mesio-distal que forma tres fosetas: mesial, cen--

tral y distal. La foseta central es la mas profun
da.

Tiene dos rafces una mesial y otra distal y
tienen forma de gancho para alojar el germen del -
segundo pre-molar.

La cémara pulpar tiene c¢inco cuernos gue -
van de cerca a !a superficie del molar.

Tiene tres conductos radiculares dos en

la-
raiz mesial y uno en la rafz distal.
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TEMA )

PSICOLOGIA INFANTIL.

En cualquier situacién, la forma en que se-
comporta un nifio es causa de su herencia fisica 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 con
secuencia del medio si se puede alterar; se puedo-
controlar y desarrollar de tal manera que el niflo-
cresca y llegue a tener una personalidad bien enca
Jjada. Uno de los ajustes que tienen que hacer to-
dos los nifios es desarrollar un modelo de comporta
miento que se pueda aceptar socialmente y que sa
tisfaga sus necesidades emocionales y fisices.

£l acondicionamiento emocional al! igual que
otras experiencias que van formando al nifo, se -

formaran principalmente en la casa y por sus pa~ -
dres.

Una de sus necesidades fisicas puedé ser un
tratamiento dental y el dentista deber& obtener
del niflo total cooperacién para poder tratarlo -
odontolb6gicamente, deberd comprender el tipo emo--
cional de! nifio y de sus padres.

Es responsabilidad del dentista el tener -
un mancjo adecuado de los nifios en el consultorio.
Si los nifios I legan a! consultorio por pimera vez-

con exceso de miedo y espiritu no cooperativo, en-
tonces la falla puede ser de los padres, ya que es
tos tienen la responsabilidad de inculcar a sus hji
Jos actitudes positivas hacia la odontologfa.
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El dentista tendr&d que asegurase de que los
padres estln totalmente informados sobre los funda
mentos bésicos de psicologia infantil.

Si se quiere tener bucnos pacientes infanti
les, tendremos que educar a los padres, ya que si
no se hace asf el dentista no estd usando los me--
dios disponibles para el manejo de el nifio.

Antes de que el dentista aconseje a los pa-
dres sobre la preparacién psicolégica de!
be comprender, l!a naturaleza del miedo y como la -
actitud de los padres pueden modificar tipos de -

comportamiento, de la formacién dec personalidad y-
como se desarrollan ansiedades. ElI
ré

niflo, de

dentista debe-
de tener tacto para transmitir esta informa- -

cién a los padres de manera profesional y adecuada
mente.

Las ansiedades que experimentamos en

durez se¢ originaron en la infancia. En los adul
tos, los micdos y las ansiedades tienen mayor dura
cién y se encuantran generalmente latentes y escon
didos. Sin embargo existen fobias marcadas de los
adultos hacia los tratamientos dentales, y por es-

ta causa un sector de nuestra poblaci&n evite tra-
tamientos odontoldgicos.

la ma-

a) NATURALEZA DEL MIEDO.

El miedo es para el dentista el principal -

problema para el manejo de el nifio en el consulto-
rio.

El miedo es una de las primeras emociones y
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que se experimentan después del nacimiento. ElI
lactante no est& conciente de la naturaleza del es
timulo que produce miedo. A medida que crece el -
nifo, aumenta de capacidad mental y toma concien--
cia de lo que le produce miedo y puede identificar
los individualmente. E! nifio si no puede resolver
su miedo va a tratar de huir.

Y si le es imposible huir, se intensificaré
su niedo. El miedo y la ire son respuestas primi-
tivas que se desarrollan para proteger al indivi--
duo contra dafos y la destrucciédn propia.

La estimulaci6n emocional

se descarga por -
medio del

sistema nervioso auténomo a través del -

hipotélamo y necesita muy poca integracién corti--
cal.

En e! hombre las descargas del hipotalamo -
pueden ser modificadas por

interferencias cortica-
les, de tal

manera se pueden controlar hasta ciecr-

to grado las emociones a través de racionalizaci6n
y determinaciébn.

En los nifios demasiado jévenes para raciona
lizar mucho, el comportamiento de estos serd difi-
cil de controlar. E! nifio se comporta de forma

primitiva al tratar de luchar con la situacién o -
huir de ella, cuando no puede, aumenta su miedo, vy
la comunicacién con ¢l dentista puede hacerse muy-

dificil. Incluso con niiios de mbs edad,
una situacién en

ocurre -
la que cl miedo no los dejo razo-
nar claramente. Gencrolmente a medida que aumenta
la edad del nifio, estas respuestas puedan scr cada

vezr més controladas por la corteza a través del ra
zonamiento.
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b).- VALOR DEL MIEDO..

Cuando el miedo es dirigido y controlado --
es muy valiosos. Si el nifio no tiene castigos o -
desaprobacién de sus padres, su comportamiento pue
de volverse una amenaza para la sociedad y puede -
incluso |levarlo a problemas muy fuertes. La edu-
cacién que los padres deberén darle al nifio no debe
tender a eliminar el miedo, sino a canalizarlo ha-
cia los peligros que realmente cxisten, y evitarlo

en situaciones donde no existe el peligro.

De es-
ta manera, el

miedo serviré de mecanismo protector

contra peligros reales y evitard en el nifio compor
tamientos antisociales.

Debe emsefiarsele al nifio que el consutorio-

dental no tiene por que inspirar miedo. Llevar al-
nifio al dentista no deberd nunca implicar castigo-
de parte de los padres. Si el dentista se gana el
aprecio del nifio, el miedo a perder su aprobacidén-

puede motivarlo para aceptar la disciplina del con
sultorio.

c).- TIPOS DE MIEDO.

Estos temores han sido adquiridos por el
fio objetiva o subjetivamente.

ni
TEMORES OBJETIV0S.-~ Estos son los produci--
- dos por estimulacién fisica directa de los organos

sensoriales y generalmente no son de origen pater-
no. £Estos temores objctivos son rcacciones a estji

mulos que se sienten,ven,oyen,huelen osaborean, y-
son de naturaleza desagradables.

Es muy diffcil que un nifio que ha tenido
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contacto con un dentista y se le ha maltratado, -

por fuerza desarrollard miedo a los tratamientos -
.dentales en el futuro.

Es muy dificil que el nifio
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 concich
te de su estado emocional y proceder de tal manera
para que el nifio vuelva a tener confianza en el -
dentista y en los tratamientos odontolégicos.
Los temores objetivos también puden ser de-
naturaleza asociativa, ejemplo: Un niflo que ha si
" do manejado deficientemente en un hospital, o que-
te han hecho sufrir un dolor fuerte por personas -
_de uniforme blanco, desarrol!la un miedo intenso -
por tos uniformes similares del dentista. Un dien
te doloroso puede asociar dolor con odontologia vy
puede causar aprensiédn 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 |leva apren--
siones todavfia mayores.

TEMORES SUBJETIVOS.- Estos temores estan -
basados en sentimientos y actitudes que le han di-

cho a! nifio las personas que le rodean,

sin que el
nifo

las haya experimentado personalmente. Los ni
fios son muy sensibles a la sugestién. La imégen -
mental que produce miedo permanece en la mente del
‘nifio, esta imadgen se agranda y se vuelve imponen--
te. En nifios como en adultos, lo que més temor in
funde es oir hablar a padres o a amigos de cxpe--
‘riencias desagradables en el consultorio dental. -
Los nifios tienen un miedo intenso a lo desconoci-
do, esto se quitard hasta que obtengan prucbas de
que su bienestar no sc¢ ve amenazado por ella. Es
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de mucha importancia’que los padres informen al nji
fio sobre lo que pueden esperar de un consultorio -
dental, ningan padre deberé decirle a sus hijos -
que va a experimentar dolores i ntensos pero tampo-

co debe mentirie sobre las molestias de !a odonto-
logfa.

Estos temores subjetivos también pueden ex
perimentarse por imitacién. Un nifio que observa -
temores en otros, pueden adquirir ese miedo hacia-
el mismo objeto y sentirlo tan genuino como el que
lo estd sintiendo. Esto es principalmente si el -
miedo es observado en los padres, porque los nifios
frecuentemente se identifican con los padres, si -
el padre estd triste, el nifio se siente igual;
el padre demuestra miedo, el

La ansiedad del nifio y su comportamiento claramen-
te negativo estén intimamente relacionados con
ansiedades de los padres

si
ni fo estard temeroso.

Los temores por imitacién pueden transmitipr
se sutilmente, ya que el padre puede hacer mues--
tra de ello y e! nifo lo adquiere, esto se hace -
sin que ninguno de los dos se de cuenta, estos te
mores ocurren regularmente y son diffciles de eli-
minar  Una ansiedad que se refleja en el rostro -
del padre, impresiona més al nific que una sugeren-
cia verbal. Es facil darse cuenta de que incluso-
un gesto como apretar fuertcmente la mano del nifio
en el consultorio dental es un gesto de aliento vy
lo que significa puede ser suficiente para que el-
nifio sospeche y empiece a sentir miedo.
més tiempo subsistan
mente,

temores

Mientras-
los temores subjetivos en la-
mds se iran agrandando, por lo tanto, estos

pueden scr mds intensos y no guardan pro-
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porcién en el miedo objetivo que hubiera producido
la experiencia en sf.

Los miedos subjetivos a doiores de trata---
mientos dentales no estan basados en ninguna expe-

riencia real y personal, este miedo no encontraré-

! imites. En la mayorfa de tos nifios el miedo es -

subjetivo, no consecuencia de tratamientos denta--
les anteriores.

A medida que se desarrollan
imaginativas el nifio,

vuel ven més intensos.

las capacidades
los medios imaginarios se
Los temores imaginarios co
mo consiguiente, aumentarén con la edad y él desa
rrol lo mental, hasta cierta edad en que la razén -
pruba que no tienen fundamento.

-

d.- MIEDO Y CRECIMIENTO. -

Los temores de un nifio y la manera en que -

los maneja cambian con la edad, el comportamiento-

emocional, como cualquier otro comportamiento, su-
fre un proceso de maduracién que depende de el
crecimiento total! de individuo.

El padre y el dentista deben
cientes de estas variaciones con la edad, y poder-
i nterpretar todas las variaciones a estimulos con-

siderando la edad emocional, mental y cronolégica-
del nifio

de estar con--

Esto es porque el momento adecuado para Gue

el nifio acuada al dentista es de entre los dos y -
tres afos.
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Los primeros temores que el nifio asocia con

odontologia son los producidos por lo inespera
do y lo desconocido.

la

Eli ruido y vibracién de la fresa y la pre--
sién que se hace al usar instrumentos de mano cuan
do se preparan cavidades, es suficiente pra produ-
cir miedo en un nifio de poca edad. Esto d& como -

consecuencia que el nifio le teme mis al ruido que-
al dolor que le acompafia.

Es motivo también de miedo que el nifio
sienta movimientos de el sillén dental sin previo-
aviso, asi como movimientos répidos y enérgicos
del dentista. Otra de las causas que pueden infun
dir miedo en el nifio es que se deje que brille en-
sus ojos la luz intensa de la la&mpara dental.

Los nifios que todavia no van al colegio -
les d& miedo separarse de sus padres, ya que el ni
fio depende completamente de ellos, y por lo tanto,

de ellos obtiene su seguridad. Adem8s de el

mi edo
por estar abandonado,

siente temor de no haber sa-
tisfecho a sus padres y puede creer que la odonto-
logfa es un castigo.

Por otra razén es preferible en nifios de -
corta edad que el padre entre al consultorio den--

tal con él, sobre todo en la primera visita.

8i la madre puede estar con el nifio sin -~
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transmtirle sus sentimientos no existe razén para
que no sea admitida en el consultorio dental. Es
to supone que los niflos estén bien centrados.

Frecuentemente, los padres traen a sus hi--
Jos de corta edad al! consultorio inmediatamente
después de que han sufrido accidentes que dafian
principaimente los dientes anteriores. Como pre--
sencia de seguridad y que reduce el miedo para el-
nifdo, deberd pedirsele a la madre que tenga al
flo en sus brazos mientras que el
el tratamiento de urgencia.
el nifio siga llorando,

ni-
dentista realijza~
Aunque posiblemente -
el dentista deberé seguir -
realizando el trabajo necesario répidamente y con-
el minimo de dolor.

A los 4 afos de edad se llega a la cumbre -

de los temores, y de 4 a 6 disminuyen gradualmente

estos temores. E! mido a los extraiios, que alcan-

za mayor intensidad entre los 2 y 3 afos, se pier-

de a consccuencia de amplias asociaciones con
otros extrafios.

Por lo tanto los mifios que van a-
escuelas desde cortas edades se vuelven més socia-

bles, y estédn més dispuestos a relacionarse con ex
trafios, mientras que los niflos que no tienen mucho
contacto socialgpueden ser timidos y desconfiados.

Se ha observado que los nifios més inteli--
gentes muestran mds miedo que los demés, tal vez
por ser mas concientes del peligro y mostrarsc méas
recacios o aceptar seguridad expresada verbalmente,
sin presencia de pruebas. A esta edad,
suelen tener espiritu agresivo,
tudes amistosas.

los nifios~
aventurcro y acti-
Las nifias por el contrario, tien
den a ser mucho més reservadas.
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Muchas veces en la mente del

nifio se aso--
cia el miedo con ser malo,

ya que en algunas oca--
ciones cuando fué malo, fué sancionado con algan -

tipo de castigo. Como el dentista puede hacerle -
dafio, el nifio puede interpretar su visita al con--
sultorio como castigo por haber sido malo.

Los "si"” y los "no” de la disciplina correc
tiva de los padres se vuelve parte del nifio y pue-
de llevarlo a estados de ansiedad si la disciplina
ha sido defectuosa, o pueden conducirle a buen com

portamiento si la disciplina ha sido moderada y
juesta.

De los 4 a lo 6 aRos el nifio entra en un -

periodo de conflictos muy marcados y de inestabili
dad emocional.

A medidad de que su ego se desarro
Ita,

se vuelve suficientemente fuerte poara tolerar
muchas tensiones internas desagradables, y supri--
mirlas hasta que pueda lograr satisfaccién. La
fantasia «c¢n este perfodo tiene un papel muy impor
tante, por ser,tal vez, mecanismos de protecciébn, -
sirve como amortiguador de problemas emocionales.-

Esto hace que los nifios ganen un bienestar, y tam-
bién desarrollen el

valor y la colma necesarios pa
ra enfrentarse a la situacién real. En la fanta--
sta, los nifios har8n con placer lo que les disgus-
ta hacer en la realidad. En la caosa es donde el--

_nifio experimenta temores subjetivos

intensos a la-
odontologia, hacer

un teatro de como s¢ va al den-
tista y se rcalizan trabajos en sus dientes puede-
ser muy eficaz para desvanecer el miedo indebido, -
e infundir valor en cl nifo para afrontar la reali
dad en la visita dental. Esta fantasia, el dentis

ta la puede usar como un instrumento para manejar-
a nifios de corta edad.
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Cuando el nifio llega a la edad escolar, la-
mayoria de los miedos a la odontologia, que fueron
. provocados por sugestién imitacién o experiencios-

desagradables, se hacen féciles de manejar. Los -

niflos de esta edad demandan menos y se someten me-
Jor.

A los 7 afios el nifio ha logrado mejorar su -
capacidad para resolver sus temores, y puede rcoc-
cionar de manera que parezca olternantemente cobaor
de o valiente. EIl apoyo familiar es de enorme im-
portancia para comprender y superar sus temores.

A esta edad el nifio acepta con mayor facili

dad los tratamientos dentales, porque el dentista-
puede razonar con él.

A medida que los nifios crecen, sus temores-
se vuelven mds variables e individuales.

De los 8 a los 14 afios.- Los nifios apren--
den a tolerar situaciones desagradables y son obe-
dientes, se amoldan facilmente a

la situacidén en -
que se encuentren.

Van a presentar objeciones a--

la gente que no entiende o que toma a la ligera -
sus sufrimientos, no le gusta que se 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
ria ser los més atractivas. Estén 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 més potentes para

determinar el comporta-
miento.

Los factores emocionales que se manifies--
tan en actitudes de los padres, tales como afectoq
indiferencia, hostilidad, rivalidad, dependencia,-
dominacién, sumisién, son muchisimas de

dades de factores que pueden modificar la persona-
lidad de! nifo.

las varie-

La actitud de los padres pueden determinar-

que un nifio sea amigable u hostil, cooperador o reg
belde.

Los nifios van a adquirir madurez emocional

de sus padres, por lo tanto, no se puede esperar -

un comportamiento emocional maduro de un nifio que-

le han dado una educaciédn de padres inmaduros emo-
cionalmente.

No es posible que un nifio desarroile una
personalidad aceptable por si solo si los padres

tratan de resolver sus conflictos emocionales a -
través del nifo.

Los padres con frecuencia adoptan diferen-
tes actitudes: Una hacia si mismos y otra hacia

sus hijos. Esta falsedad no es e¢ficaz porque los-
nifios tienen un poder de observacidén muy agudo y -
no se les puede engafiar mucho ticmpo. Con esto no
se quiere decir que los padres tengan que ser per-
fectos para scr buenos padres,

ya que si esto fue-
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ra asi, el nifio no tendria la oportunidad obser--
var equivocaciones y su rectificacidn.

Todo nifio tiene necesidades fundamentales -
de amor, proteccidén, aceptacién,
independencia, autoridad,
apoyo.

estimacién propia
limitaciones, consuelo vy
Estas necesidades deben de satisfacerse pa

ra que cada nifio llegue a la madurez con una perso
nalidad bien centrada.

Cuando el nifio no tiene restricciones es -~

frecuente que se produzcan sentimientos de culpabi

lidad, 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.

cen demasiado

Cuando los padres satisfa-

las necesidades emocionales de! nifig
este va a crecer con conflictos emocionales.

Algunas veces los padres adoptan ciertas --

acitudes y que ellos 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 dafiados emocionalmente.

f) COMPORTAMIENTOS EXTREMOS DE LOS PADRES.

Entre estos extremos de comportamientos es-
t&n: Proteccidén excesiva; Rechazo; Ansicdad cxcesi
va; Dominacién; ldentidad.

PROTECCION EXCESIVA

Todo nific necesita proteccidédn y afecto; pe-
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ro el impulso protector de los padres puede ser ex
cesivo e inferir en la educacién normal del nifo.-
Estos nifios generalmente, no tienen iniciativa pro

pta, ni toman decisiones por si mismos, van a ser-

nifios con miedo a dafios fisicos en juegos y en tra

bajo. El exceso de proteccibn paternal, gencral--
mente la madre, se manifiesta por dominio extremo-
o indulgencia excesiva. En el

nifio va a existir -
una re¢acc i16n de comportamiento inversa a las acti-
tudes de los padres. De padres dominantes sus hi-
Jjos son agresivos y carecen de presuncién y empuje
social; son humildes, con sentimientos de inferio-

ridad, atemorizados y con ansiedades profundas;
son obedi entes y educados.

De padres demasiado indulgentes sus hijos -
seran: nifios con dificultades para adaptarse al me
dio social, demandan gran atencién, afecto y servi
cio, les hacen creer que son superiores a los de--

més y por eso se vuelven desconsiderados,

egois—-
tas y tirdnicos. Si

no se les déd lo que piden, se
impacientan, tienen mal genio y tratan de golpear-
a las per sonas que no acceden a sus deseos.

den tratar de usar encanto y persuacién,
forzar a

Pue-~

e incluso
las personas que le rodean para hacer lo-

que quieren vy si no lo logran, hacen alarde de ira
extremada y pueden resistirse incluso con fuerza -
fisica a los intentos de manejo de las personas; -

son nifios mimados y aunque no incorregibles son di
ficiles de manejar.

Los padres indulgentes consideran a sus hi
Jos mucho mejor educados de lo que en realidad es-
tan. El exceso de los mimos
los principalmente si el
donde viwven

es comln en los abue
nifio vive en una casa en-
fos abuclos y los padres estén ausentes
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de la casa todo el dia.
RECHAZO

Existen varios grados de rechazo, desde in-
diferencia, hasta rechazo completo. E! padre que-
es algo indiferente tiene hijos que se sienten: In
feriores, olvidados, no estln seguros de si mismos
y de su lugar en la sociedad; desarrollan resenti-

mientos: se vuelven poco cooperadores,

se retraen-
en si mismos sin amar ni

interesarse por nadie.

Los nifios no descados o rechazados sufren -
falta de amor y afecto, son tratados con desprecio
y a veces con brutalidad. A estos nifios se les -
critica constantemente, se¢ les molesta y atormenta
continuamente con demostraciones abiertas de desa-
grado; estén descuidados y se les castiga con seve
ridad; de¢sarrollan carencias de estimacidn propia-
y sentimientos de incapacidad esto
siedades profundas. Como no tienen seguridad en -
casa se vuelven suspicaz, agresivos,
combativos, desobedientes
sos, y demasiado activos.

los lleva a an-

vengativos, -
poco populares, nervio-

Por estas razones, los-
nifios de su edad lo encuentran poco agradable, y -
esto lo hace buscar a nifios parecidos a é}.

ANS1EDAD EXCESIVA

Si los padres tienen una preocupacidn exce-
siva, casi siempre por alguna tragedia familiar an
terior, generalmente se demuestran con exceso de -
afecto, proteccién y mimo. No se le permite al nji
flo que juegue o trabaje solo. Se exageran las en-
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medades de poca importancia. Estos nifios son gene
ralmente timidos, hurafios, y temerosos. Se preocu
pan cada vez méas por su salud, la falta de capaci-
dad para tomar decisiones por si solos.

DOMINACION

Cuando los padres son dominantes exigen de-
sus hi jos responsabilidades excesivas.

No aceptan
al nifilo como es,

sino que lo obligan a competir -
con nifios mayores o mlds avanzados. Los padres por
lo general, son extremadamente criticos, estrictos
y a veces incluso los rechazan. Como consevuencia

en e! nifio se desarrollan resentimientos y evasidn
sumisién e inquietud.

Es comin el negativismo en este tipo de ni-

o, obedecen las érdenes despacio y con el mayor -

retraso posible puesto que tienen miedo a resistir
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 nifio no reacciona favo-
rablemente, los padres demuestran abiertamente su-
decepcién. Si este nifio siente csta desaprobacién
paterna tendrd sentimientos de culpa y se reflejan
en timidez, inseguridad y retraimiento. Es un ni-
fio que llora con facilidad 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 perso
nalidad y caréctér del nifio, como pueden ser los -
hermanos, las relaciones entre ellos y el lugar -~
cronolbégico que ocupe. Cuando va a la escuela la-
relacidédn con maestros y compafieros de juego. Pero

el hogar es, el factor més importante pra modelar-
la personalidad de! nifio.

g) COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES EN EL CONSULTORIO

Los padres deberan tener confianza total en
el dentista para cuando el nifio es llevado al cubi
culo para tratarlo, los padres no deberén hacer -
ningin gesto como para seguirlo o para llevar al-
nifio, a menos de que el dentista invite al padre -
a pasar. Muchos nifios 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 nifio, sobre todo si tienc menos de 4-
afios de edad. Si el padre entra al cubiculo, debe
r& estar unicamente como espectador. No deberé
hablarle al nifo, ni tomarlo de la mano, ni
lo con simpatfa o de forma asustada.

mirar-

h) INSTRUCCIONES A LOS PADRES

La gufa a los padres sobre el tratmiento -~
dental deberé ser de preferencia antes de que el -

nifo sca impresionado por influencias externas.
Se puede facilitar esta guie de la siguien-
te mancra:

1.- Que los padres no expresen sus miedos -
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personales enfrente de el nifio.

pal del miedo en los nifios es por miedo de sus po-

dres. Los padres deben ocultar también el senti--
miento de ansiedad,

La causa princi~-

especialmente en expresiones -
faciales, cuando llevan a sus hijos a! dentista.

2.- Que los padres no utilicen a |a odonto-~
logia como amenaza de castigo. En la mente del nj

fio se asocia castigo con dolor y cosas desagrada--
bles.

3. -~ Que los padres familiaricen a sus hi jos
con la odontologia llevandolo al dentista para que
conozca el consultorio, explicando y haciendo de--
mostraciones con el equipo, haciendole algin peque
fo regalo al finalizar el recorrido. Esto hace -
que e! nifio sienta que acaba de nacer un amigo.

4.- Si los padres demuestran valor en
odontologia,

jos.

la -
esto ayudaré a darle valor a sus hi-

5.- La importancia de

las actitudes modera-
das para

Ilegar a formar nifios bien centrados. Un

nifio centrado es generalmente un paciente dental-
bueno.

6.- El valor de servicios dentales regula--
Desde el punto de vista psicolbégico el peor
momento para traer a un nifio al consultorio, es -
cuando sufre un dolor de dientes.

res.

7 .- Que no se soborne al nifio para que vaya-
al dentista.

8.- Los padres no deben de tratar de
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tratamiento de sus hijos por me
dio de burlas, o ridiculizando los servicios denta

les. Porque esto crea resentimientos hacia el den
tista.

vencer e! miedo al

9.~ Deben estar informados de la necesidad-
que existe de combatir todas los impresiones perju

diciales sobre la odontologia gue pueden |legar de
fuera.

10.- El padre no debe prometer al
que va hacer o no el odontélogo. Tampoco los pa--
dres deberén prometer al nifio que fa odontologia -

no hace dafio. Las mentiras s6lo |levan a decepcio
nes y desconfianza.

nifo lo -

11.- Varios dias antes de

la cita, los pa--
dres deberé&n comunicar al

nifio de manera natural
que han s'ido invitados a visitar al dentista.

2.~ MANEJO DEL NINO EN EL CONSULTORIO.

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

El miedo viene de un nivel

cerebral infe- -
rior que la razdn,

se manifiesta con base mas emo-
cional que intelectual, por lo tanto, no se puede-
interpretar basdndose en lo razdn tan solo. El
comportamiento del nifio es totalmente intencional -

y estd basado en expericncias subjetivas y objeti-
vas Su

ldgica se basa en sus sentimientos.
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El comportamiento de! nifio en el consulto--
rio dental serd de la forma en gque estd acostumbra
do a liberarse de algo desagradable. Esta actitud
serd con mal genio, con fuerza, l|lorando,etc..

Si embargo el comportamiento de un nifio pue
de, a veces,ser modificado. Cuando el

nifio apren-
de que en el

consultorio no va a lograr nada con -
mala conducta, perderd motivacién para seguir com-
portandose asi. El dentista debe de asumir el

Pa
pel de autoridad benévola.

Existen mane jos psicoldgicos de los nifios -
en e! consultorio dental.

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

Cualquier razén no explicada inspira miedo-
a los nifios.

Aunque no es conveniente dejar el tratamien
to para después, si es bueno que el nifio venga de-

visita al consultorio antes del dia en que va a em
pezar cl tratamiento.

Mostrar actitudes sarcasticas o desdefiosas-
nifio para que con verglenza se porte bien,-

no es conveniente ya que el ridiculo produce frus-
taciones y resentimientos al nifio.

con el

Cuando el nifio observa que algin familiar -
suyo estd siendo atendido por el dentista, le da-
réd confianza que observar a un extrafio.

Si el procedimiento tiene que producir dolo

res, aunque sca minimo, es mejor prevenir al nifio-
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y conservar su confianza que dejarse creer que ha-
sido engafiado.

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

i) TECNICAS DE REACONDICIONAMIENTO.

Con simpatia y tacto, se establece la rela-

cién, y la Odontolologia se vuelve agradable y es~
perada para el nifio.

El primer paso en el reacondicionamiento es

saber si el nifio teme y porque. Esto se debe pre-
guntar a los padres.

El segundo paso es familiarizar al nifio con
el consultorio y con todo el equipo dental sin que
esto le produzca alarma, sino desperténdole su cu-
riosidad. Se puede disminuir el miedo permitien-

do al! nifio que pruebe cada pieza del equipo. EI
dentista debe explicar el

funcionamiento de cada -
pieza para gue el nifio se familiarice con los sonj,

dos y accioncs de cada accesorio.

El tercer paso ser& ganar completamente la-
confianza del nifio. EI dentista debe hacerle no--
tar que comprende sus problemas y los conoce. Cuan
do se establece esta relacién, la platica deberd -
alejarse de problemas emocionales y dirijirse a ob
jetos familiarces para el nifio.” Se debe hablar de-
amigos, de animales, de escuclas, etc. De esta ma
nera, empezarl de haber comprensién y confianza. -~

El dentista ticne que humanizar sus relaciones con
los nifos.

En la primera visita deberén realizarse pro
cedimientos menores e indoloros. Se obtiene histg
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ria clinica, se le ensefia a cepillarse los dientesy
una aplicacién de fluor, se pueden tomar radiogra-
fias explicando de una manera infantil

el aparato-
de Rayos "“X".

Generalmente se invita a los padres en la -

primera visita para que comprendan la importancia-
que tienen en la adquisicidn de habitos de higiene

Muchas veces los niflos de primera visita, -

llegan al consultorio dental sufriendo dolores y -
con necesidad de tratamiento mas complicado.

Se le debe decir al nifo
y honestidad que a veces lo que hay que realizar -
produce algo de dolor, pero que si el avisa cuando
le duele demasiado, el dentista parard, o lo arre-

glarad de tal manera que no duela tanto, o se hard-
con mas suavidad.

con toda franqueza

A veces los nifios lloran o gritan con fuer-
za y es muy dificil hacerse comprender cuando el -
nifio grita y no se calma.

Hay algunas formas para
sca pidiendo a los padres sal-
gan a la sala, esto pude ser suficiente para que -

se calle. Puede dar resultado darle tiempo para -
que se desahogue. Cuando estos métodos no funcio-
nan y el nifo no se tranquiliza y va llegando a -
la histeria, en estos momentos hay que usar méto--
dos fisicos como ¢l colocar la mano suavemente so-
bre la boca del nifio, hablandole al ofdo y dicién-
dole que esto no es un castigo, sino para que el -
oiga lo que vamos a decirle. Se le debe hablar al
ofdo con voz normal y suave, y quitaremos la mano-
hasta que pare de | lorar. Cuando esto ha pasado se
le debe hablar al nifio de algin tema sin relacidén-

tranquilizarlo, ya
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con la odontologia. Esta medida solo deberd usar-
se como Gltimo recurso.

J) MOMENTO Y DURACION DE LA VISITA

Los niflos no deben permanecer en ¢l sillién-
més de media hora porque esto ocasiona que los ni-

filos se vuelvan menos cooperativos y se cansen y em
piecen a 1lorar,

No se les debe de dar cita en el perfodo -
que normalmente estd dedicado a la siesta,ya que
estidn adormilados, irritables y son dificiles de
manejar. Lloran con facilidad y tienen reducidas
sus capacidades de soportar molestias.

Los nifios no deben ser traidos al consulto-
rio poco tiempo después de una experiencia emocio-

nal seria, como es el nacimiento de un hermano o
la muerte de alguien cercano.

Ya que el nifio expe
rimenta ¢n esos momentos traumas emocionales.En es
tos momentos es muy dificil

lograr cooperacién de
parte de los nifios.

LA CONVERSACION DEL DENTISTA

E! dentista se debe poner al

mismo nivel en
« posicidn y en conversacidn,

en palabras e ideas.

Si ¢! dentista habla demasiado confunde al-
al nifio, y le produce desconfianza y aprensién, ya
que no comprendae.

Se le debe hablar de temas y situaciones
que sean familiares.

Se debe de dejar que el nifo
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lleve la conversacién. Se puede afiadir algo de
fantasia para dar més interés.

blar a los nifios como si

No se le debe ha--
fueran muy pequefios ya -
que a los nifios les gusta que se les trate como ma
yores, y ellos se sienten halagados si

los adultos
los consideran como si

fueran ligeramente mayorcs.

Cuando se esté trabajando, no se le deben -
de hacor preguntas que requieran respuestas, por--
que los nifios tomaradn la pregunta como exusa para-
interumpir por unos cuantos minutos el tratamiento

k) CONOCIMIENTO DEL PACIENTE.

Si se puede tomar informacién del nifio an--
tes de que llegue al consultorio, serd un punto
muy importante, ya que podemos darnos cuenta de su
comportamiento futuro. Preguntarle a los padres -
cuanto sabe el nifio sobre el dentista, si el nifio-
les teme, si es nervioso, si se lleva bien con -~
adultos, si ho estado en hospital.

Si el nifo en

la sala de espera estd senta-
do en el

regazo d¢ su madre o abrazado, se puede-
anticipar que en el primer encuentro habrd dificul
tades. Si el nifio se sienta solo y lee o juega ~

alejado de su madre, se puede suponer que acepta-
rd el tratamiento dental.

El manejo del
s¢ puede predecir,
sSuU manejo.

nifio resulta mas sencillo si-
saber como act@a nos guiard a -
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') ATENCIONES AL PACIENTE.

A los nifios nunca se les debe de dejar
ios en el cubiculo dental ya que sus temores se -
acrecentaran mas, si por alguna razén el dentista-
tiene que salir del cubfculo, siempre debe de de--
Jar al asistente con el nifo.

SO~

Se debe tratar de realizar todo el

trabajo-
dentro del cubiculo dental.

* m) USO DE PALABRAS QUE INSPIRAN MIEDO.

Como ya se ha dicho,
son producidos por el

de algunas palabras.

los temores subjetivos
significado atemorizante -

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

Tampoco se debe engafiar al nifio pero se de-
be de procurar usar palabras que explique al nifio-

lo que vamos a hacer con palabras que ellos cono--
cen y usan diariamente.

Como por ejemplo cuando se tenga que anes-
- tesiar al nifio le podremos decir que va a sentir -

como un piquete de mosquito, o que le vamos a in--
flar su cachete, etc.
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n) USO DE PALABRAS DE ADMIRACION, HALAGOS SUTILES
ALABANZAS, RECOMPENSAS Y SOBORNOS.

Cuando hay un proceso de apredizaje,el casti
go y la recompensa son bésicos.Una de .las recompen-

sas que mbs interesan al nifio es la aprobacién de -

los mayores, cuando un nifio se porta bien se le¢ de
be reconocer ya que esto hard que se porte mejor.-
Siempre se debe alabar el buen comportamiento. Dar

le un regalo al nifio siempre que se porta bien for
ma parte de un manejo adecuado.
favorablemente al nifio,

se reconozca Su méri to.

Lo que impresiona
mas que el regalo es que -

Nunca se debe sobornar al nifio porque adop-
tard actitudes negativas para seguir portandose
mal para obtener més sobornos.

Se debe distinguir perfectamente entre so--
borno y recompensa.

Una recompensa después de la visita puede -
servir de soborno para que el nifio regrese. Pero-

el soborno se permite para que el nifio se porte
bien.

No se debe pedir al nifio que haga algo, ya-

que se le estd dando a elegir entre aceptar o re--

chazar, y no se le puede considerar mal

comporta--
miento cuando rechace.

Cuando se¢ le dd una orden,

se debe de dar -
con tono agradabie pero decidida.
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Se debe de sonreir pero ser firme en la si-
tuacién que lo requiera.

Existen varios métodos farmacoldgicos para-
aumentar la cooperacidén del paciente y disminuir -
las molestias; sedantes, analgésicos, hipnosis, -
tranquilizantes y anestesia general.
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TEMA 11

PROTESIS REMOVIBLE EN NINOS.

La pérdida prematura de dientes primarios -
puede ser por varias causas:

Traumatismos o ca~ -
ries,

asuencia congénita y traumatismo psicoldgico

Esto d& como resultado la perdida del
librio estructural,

lia estética.

equi-
eficiencia estructural y anoma

La péridad dental prematura puede producir:

1.~ Cambios en longitud del

arco dental y-
oclusiédn

2.- Mala pronunciacién de

al hablar.

las consonantes -

3.- Desarrollo de habitos bucales perjudi--
ciales.

4.- Traumatismo Psicolégico.

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

Debe satisfacer ciertos requisitos:

1.- Deberd restaurar..la. funcidén masticato--
ria.

2.- Deberd restaurar la estética.

3.~ Deberé restaruar los contornos faciales



4.- No deberad interferir en el

crecimiento-
normal de los arcos.

5.- Su volamen no deber8 imnpedir el

hablar-
adecuadamente.

Deber& ser insertado y extraido fécil--
mente.

7 .- Deberé permitir ajustes,

alteraciones y
reparaciones fTéaciles.
.- Deberé limpiarse fécilmente.

No se deberén preparar dientes de sos--
tén.

b) DISENO DE LA PROTESIS REMOVIBLE.

Un principio muy importante es. “La inciu-

sién de medios para que los dientes y tejidos sos-
tengan la dentadura”.

El disefio deberd hacerse cuando el paciente
est8d prescnte, con modelos de estudio y radiogra--

fias, ya que esto nos asegurard que los factores -
importantes se han tomado en cuenta.

Generalmente una prétesis removible consta-
de tres partes:

1.- Base de dentadura.

2.~ Ganchos.

3.- Dientes acrilicas.
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1.- BASE DE LA DENTADURA.

La mayorfa de las veces la base se hace con
una resina acrflica ya que porporciona medios para
fijar los ganchos y los dientes artificiales. Es-
ta base deberd ser ligera y tener suficiente fuer-
za. Deberd ser de 2 a 3 milimetros de espesor.

2.~ GANCHOS.

La funcién de los ganchos es de fijar, rete
ner la base de la dentadura, dan sostén a los diepn
tes artificiales con la base y complementan el
porte que recibe de los tejidos blandos. Se utili
za principalmente ganchos de hilo metalico ForJadq
intervienen generalmente en dos o més superficies-
externas de los dientes de sostén.

SO~

Los ganchos utilizados principalmente en
prdtesis removibles para nifios son ganchos tipo
Adams, ganchos esféricos

y ganchos circulares.

Los ganchos Adams se uti lizan principalimen

te para molares, envuelve las &reas mesio-bucal

M
disto-bucal .
A veces se utilizan descansos oclusales jun
to con ganchos, sobre todo cuando

ta molar de so--
porte son los primeros premolares y la protesis se

va a usar por un perfodo prolongado.
J.- DIENTES ARTIFICIALES

Existen en el mercado dientes artificiales-
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infantiles, pero el dentista podrd fabricarlos por
medio de modelos de estudio de otros nifios. Esto-
se consigue tomando una impresidén de alginato al -
modelo de estudio del! diente que se necesite y se-
vierte en este molde una mezcla de acrilico auto

polimerizable de tono adecuado, se deja polimerij--
zar y luego se recorta y se pule. Se podrén usar-
también las coronas performadas de acero inoxida--

ble como substitutos adeucados de dientes artifi--
ciales.

c) PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE UNA PRO
TESIS REMOVIBLE EN NINOS.

Eleccidédn de portaimpresiones.-

El portaimpresidn

elegido deberd cubrir to
da la zona de dientes,

encias, fondo de saco, pala
dar duro (en maxilar), piso de boca (mandibular).

En algunos casos se deberd recubrir los bor

del porta impresidn con cera rosa ya que esto-
nos ayudard a dar comodidad al

dar retencién al alginato.

des

paciente y ayuda a

El mejor material de

. .,
impresion para prbéte--
sis removible es el

alginato.
MANEJO DE REFLEJO NAUSEOQSO.

Sc¢ debe pedir al paciente que enjuague su -
boca con algin enjuagatorio bucal, ya que esto qui
ta cualquier cantidad de moco acumulado.
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Se debe de dar instrucciones al nifio antes
de que le sea tomada la impresién, Decirle al ni-
fio que practique la respiracién unicamente por la-
narfz y que sea rdpida ya que esto hard que se
distraiga y no le tome importancia a

la impresién.

El reflejo nauseoso se puede evitar pidien-
dole al paciente que se enjuague la boca con agua-

cal iente que contenga algina anestésico superfi- -
cial con sabor.

Las impresiones se obtienen por introduc- -
cién del portaimpresiones en el plano sagital obli
cuo y asentandolo en posicidén hacia arriba y hacia

atrés, para que el exceso de alginato fluya hacia-

adelante en vez de fluir hacia !la garganta.

Es necesario obtener un registro de mordida

céntrica para establecer realacién exacta entre
los molares.

Se debe obtener los modelos de trabajo con-
yeso piedra artificial. Teniendo ya los modelos -

de trabajo se podra fabricar con ellos la prétesis

d) CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA PROTESIS REMOV]
BLE.

1.~ En prdtesis removible superiores, la ba
se acrilica deberd cubrir la porcién palatina.
2.~ Si se utilizan ganchos para caninos pri

marios, se deberén retirar en el momento adecuado-
para que los caninos emigren lateral y distalmente
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para acomodar los incisivos permanentes en erup- -

3.- En pr6tesis removibles inferiores es
adecuado usar la base acrilica, pero si
miento va @ ser prolongado,
una barra metélico Esta barra deberd adaptarse a
unos 2 mm del tejido blando, ya que hay cambios -
en el arco dental por el desarrollo de

el trata--
es recomendable usar -

la erupcidén

4 .- Hay pocos casos en que la prétesis remeo
vibles debe fabricarse antes de la extraccién de -~
los dientes. Estas prdétesis son inmediatas y sir-

ven también como mantenedores de espacio inmedia--
tos.

e) COLOCACION DE LA PROTESIS REMOVIBLE.

Antes de colocar la prétesis removible, se-

debe de indicar a los padres y al nifio, los cuida-
dos y limpieza que se le deben de dar a la préte--
sis.

Después de gque la prdtesis haya quedado -
ajustada y que esté puesta en la boca del paciente

se le dard un espcjo facial al nifio para que vea -

la manera correcta de ponerse y quitarse la préte-
sis, esto también se le ensefia a los padres.

Después de que queda explicado, el nifio o~
los padres ( en caso de que el nifio sea muy chico)
deberd quitarse y ponerse la prbtesis |,

esto nos -
ward una seguridad de (ue no hay dudas.
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Se debe de dar

1.~
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las siguientes instruccio~ -

Se debe de retirar la prétesis remov)--

ble cuando se practica algln deportu co
mo natacidn.

Debera quitarse la prétesis cada noche,
debera |impiarse cada dia cepillandola.

Si la prdétesis causa irritacién o esta-

mal ajustada, se debe de avisar al

den-
tista.

Se deberé tener al nifio en constante vi

gilancia odontoldgica para cuidar los -
dientes de sostén de la prétesis removi
ble y el tiempo de erupcién.
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TEMA 1V

HABI1TOS BUCALES

Hay muchos especialiestas que se interesan-
en este problema como son: El pediatra, el psiquia
tra, el psicélogo, el patélogo especialista en pro

blemas de lenguaje, el dentista y los padres de¢ ni
fio.

€! odontélogo y el patélogo se preocupan
los cambios bucales estructurales.

més por

Ei pediatra, psiquiatra y el psic6logo dan-
mayor importancia a los problemas de conducta de -
los cuales los habitos bucales son sdlo un sintoma
Los padres se preocupan por el

aspecto soctialmente
inaceptable del hébito bucal.

Es importante para el dentista hacer un
diagndéstico sobre los cambios de

las estructuras -
bucales y también informarse de otras profesiones-

que estudian el mismo problema.

Es importante observar
nifo se relaciona con el

sus actividades bucales.

la manera en que el-
medio externo a través de

a) REFLEJO DE SUCCION

El reflejo de succibén lo desarrolia el nifio

desde e! momento de nacer ya que ¢s un reflejo de-
funciones neuromusculares.

Esta ¢s una respuesta-
a

la necesidad de alimentarse, el alivio del ham--
bre que sigue @ la succién hace que este reflejo -
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sea predominante.

€l niRo lleva a su boca todos los objetos-
posibles para ser lamidos, gustados y examinados.-
Si el objeto provoca una sensacién 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 lleva el dedo pulgar a la boca.

b) HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS.

Los nifios tienen continuas modificaciones
en su conducta y por lo cual

abandonan algunos ha-
bitos indeseables y forman hébitos nuevos que sean

aceptables socialmente. Se puede lograr cambios -

de habitos en el nifio por medio de lisonjas, hala-

gos, y en ciertos casos amenazas de castigo por
parte de los padres.

Este moldeado sutilynosutil de la personali
dad del nifid continua en la madurez,al verse sometido
a presiones externas por parte de los padres, de sus
compafieros de juegos y de clases. Los habitos que
adoptan o abandonan facilmente e¢s el patrén de con
ducta del nifio, al madurar éste, se denominan no -
compulsivos. De estas situaciones no resultan -
reacciones anormales. donde el nifio es entrenado -
para cambiar de un hébito personal, antes acepta--
ble, a un nuevo patrén de conducto mls consistente
con mayor nivel de madurez y responsabilidad.
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c) HABITOS BUCALES COMPULSIVOS.

Un habito bucal es compulsivo cuando existe
una fijacién en el nifio, y el nifio practica el ha-

bito cuando siente que su seguridad se ve amenaza-
da por el medio que le rodea.

Cuando se trata de corregir ese

habito sy
fre ansiedad.

Los hébitos compulsivos expresan -
una necesidad emocional profundamente arraigada. -
Para el nifio su h&bito le sirve de escudo contra -
la sociedad que le rodea. Es su v8lvula de seguri

dad cuando las presiones emocionales son dificiles
de soportar.

La causa de estos haébitos bucales compulsi-
vos pueden ser que los patrones iniciales de ali--
mentacién puedan haber sido demasiado répidos, o -
que el nifo recibiera poco alimento en cada toma, -
puede haberse producido demasiada tensibén en e!
mento de la alimentacidn,
da en el
les.

mo,
una inseguridad produci-
nifio por falta de amor y ternura materna-

d) METODOS PSICOLOGICOS UTILIZADOS EN EL NiNoO.

Es casi imposible considerar que la elimina

cidédn de un hébito, como chuparse el dedo,
hacerlo conscientemente el

el odontdlogo y sus padres,

podréd -
nifRo mismo, 'guiado por-
unicamente si el nifio-

estd psicolbgicamente preparado y quiere romper el
habi to.

Los nifios con Frecuencia camabian habitos -
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bucales primarios, como el chuparse el dedo o el -

pulgar, por hébitos secundarios como tirarse del -
pelo o morderse las ufias.

Frecuentemente se puede romper el hébito by
cal primario haciendo imposible la realizacién del
habito secundario. Ejemplo: E! caso de una nifja-
de 10 afios, se chupa el pulgar y al mismo tiempo-
se tiraba del pelo de un lado de la cabeza. Cuan-
do se afeitd la cabeza de la niiia, perdid los de--

seos de chuparse el dedo, y asfi se terminé con el-
hébi to .

Existen otros métodos menos drésticos. Un-
doctor proponfa que los nifios, con conocimiento de

los padres, le habltaran por telé&fono al

consulto--
rio.

Después de platicar un rato, el doctor le de
cfa que el nifio que estaba Ilamando sonaba tan -
"mayor” que, naturalmente, no podia ser el nifio que
"antes"” se chupaba el pulgar: Si el nifioc lo desea
ba, se concertaba una visita de refuerzo al consul
torio. Después de una visita corta y amistosa al-
consultorio, se encontrdé que muchos de estos nifios
se habia sentido alentados para romper ei habito.-
El procedimiento completo implica que 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 h&bito (Una o dos semanas).

2.- No ceriticar al nifio si el hébito conti-
n{a.

3.- '

Ofrecer una pequefia recompensa al nifio-
si abandona el hébito.
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e) METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES

Algunos de los métodos utilizados por el -

denti sta, que no consisten en aparatos en la boca
del nifio son:

Recubrir el pulgar del nifio con substancias,
comercialmente disponibles a ¢ste efecto,

de sahor
de sagradable.

Rodear con tela adhesiva el dedo afectado;-
o adherir con algin medio un guante a la mufieca de
la mano afectada, esto serd posible si hay acepta-
cién de! nifio para romper el hébito. Muchas veces

la el iminacidén de este habito puede dar fugar al -
surgimiento de otro, alin méds nocivo.

Es de mucha importancia la actitud de
padres durante este tipo de prodecimientos,
si los padres le exigen mucha perfeccibén al
y que este no pueda lograr,
ré& condenado al

los =~
ya que
nino, -
el procedimiento esta-
fracaso. Sin embargo, si
dres recompensan de alguna manera al nifioc por de--
jar el habito durante el procedimiento, por medio-
de sus actos y de algin premio insignificante, es-
to impresionaré profundamente al nifio.

los pa--

E! dentista puede ayudar a los padres a de-
cidir sobre la eleccién de métodos o alternativas.

f) USO DE APARATOS PARA ELIMIANR HABITOS NOCIVOS.

La mayoria de los aparatos fabricados por -

el dentista y colocados en la boca del nifRo con o-
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son considerados por el nifio~
Esto pueden producir trastor
nos emocionales ms dificiles y costosos de curar-

que cualquier desplazamiento dental producido por-
el hébito.

sin permiso de este,
aparatos de castigo.

Para muchos nifios, estos apratos sirven pa-
ra afadir un complejo de eulpabilidadal hébito orj
ginal y esto repercute en el carécter del nifio.
Hay cinco preguntas que el odontélogo debe

hacerse antes de tratar de colocar un aparato en -
la boca del nifo.

1.- ;Comprende plenamente el nifio la neces)
dad de utilizar el aparato? ;Quicre el

nifio que le
ayuden?

2.- ;Comprenden ambos padres lo que esté
tratando de hacer el dentista,

y prometen coopera-
cién total?

3.- ;Ha establecido el dentista una rela~ =
cién ami stosa con el nifio, de manera que en la men

te de éste exista una situacién de recompensa, en-
vez de una sensacién de castigo?

4.~ ;Han clegido los padres del nifio y el -
. dentista una meta definida en termino de tiempo y-
en forma de premio material que el

nifo trate de -
alcanzar?

5.- ; El niffio tiene la madurez necesaria pa
ra superar el periodo de 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 habito de chuparse -
dedo es abandonado antes de la erupciédn de los-

dientes permanentes anteriores, no existe gran pro
babilidad de lesionar el

el

alineamiento y la oclu- -
cién de los dientes. Pero si c¢l habito persiste -

durante el perfodo de denticién mixta ( de los 6-

a los 12 afios), habra problemas de mal posicidn -
dental.

La gravedad del desplazamiento de los dien-
tes depende de la fuerza, frecuencia y duracién de
cada perfodo de duracién.

E! desplazamiento dental o la inhibicién de
la erupcién normal puede ser por dos causas:

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

2.- De la accién de palanca que ejerza el -
nifo contra los otros dientes y el
veolo por la fuerza que
ademés de succionar,
los dientes.

al-
genera si, -
presiona contra -

El mal alineamiento produce generalmente
abertura labial pronunciada de los dientes anterig
res posteriores. Esto aumenta una sobremordida

ho
rizontal y segln la accién de palaca producida, -
puede resultar una inclinacién lingual y un aplana
do de la curva de Spee de

los dientes mandibulares
anteriores.

Lo mordida abierta puede crcar problemas de
empujes linguales y dificultades de lenguaje.
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h) SUCCION LABIAL

La succién o mordida del
los mismos desplazamientos de los dientes ante--
riores que la succi6n del dedo, el habito genural-
mente se presenta en edad escolar,y el nito puade -
comprender méds lo perjudicial del h&bito y conseguir-
la' cooperacidn de éste para abandonar el habito.

labio puede |lovar
a

El tocar instrumentos musicales bucales ayu
do a enderezar los maGsculos labiales y a ejercer -
presion en la direccién acertada sobre los dicntes
anteriores superiores.

i) EMPUJE LINGUAL

Cuando se presentan mordidas abiertas e in
cisivos superiores en protusién se observan hébi--
tos de empuje lingual, no ha sido comprobado defi-
tivamente si la presién lingua! produce la mordida
abierta, o si ésta permite al nifio empujar la len-
gua hacia adelante en ¢l especio que existe entre-
los incisivos superiores e inferiores.

El tratmicnto de empuje lingual consiste en
entrenar al nifio para que mantenga la lengua en su
posici6én adecuada durante el acto de deglutir. Has
ta que el nifio tenga la edad suficiente para coope
rar, c¢sto seré muy dificil de lograr.

i)  EMPUJE DEL FRENILLO

Es un hébito no wmuy frecuente. Si los inci
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sivos permanentes superiores estln cspaciados a
cierta distancia, el nifio puede trabar su frenillo

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

Este efecto es similar al producido en cier
tos casos por un frenillo anormal.

k) MORDEDURAS DE UNAS.

Frecuentemente, el nifo pasard dircctamente
del hébito de succién del pulgar a la de morderse-
las uias. Este es un hébito pernicioso, y no ayu-
da a producir maloclusiones, ya que la fucrza em--
pleada para morder las uiias es similar a las de! -
proceso de masticacidn.

Pero en ciertos casos de individuos que pre
sentan estc hébito, cuando permanecian

impurezas-
debajo de las ufas,

s¢ observé una marcada atric--
cién de los dientes anteriores inferiores

El mordersc las upas alivia normalmente la-
tensidn,

y aunquce los padres no puedan encontrar--
lo aceptable socialmente.

) HABITOS DE POSTURA.

Estos hébitos son 'muy raros, 'y deberé formu
larse su diagnéstico, o tratarse individualmente -
por separado. T e T R T T
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m) HABITOS MASOQUISTAS.

Ocasionalmente, se encontrar8 un nifio con -
h&bitos o naturaleza masoquista.

Un nifio examinado wutilizaba la ufa del de-
do para rasgar el tejido gingival de la superficie
fabial del canino inferior. Esto habfa tenido co-
mo consecuencia que el tejido gingival marginal
del canino estaba desligado,
alveolar.

exponiendo al huceso -
E! tratamiento consistié en ayuda Psi--

quidtrica y también en envolver el dedo con cinta-
adhesiva.

n) RESPIRACION POR LA BOCA.

Los niflos que respirar por

lo boca pueden -
clasificarse en tres categorfas:

1.~ Por obstruccién
2.~ Por hébito

3.- Por anatomfa.

Los que respiran por la boca por obstruc- -

cibdn son aquellos que presentan resistencia incre-
mentada u obstruccién completa del

flujo normal -
de aire a través del

conducto nasal.

Como existe dificulatad para

a trafes de los conductos nasales,
cesidad,

inhalar aire

el nifio, por ne
se ve forzado a respirvar por la boca.

El niflo que respira continuamente por la bo
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ca lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado

la obstruccién que le obligaba a hacerlo.

E! nifio

que respira por la boca por razones
anatémicas, es

aquel cuyo labio superior corto no-

le permite cerrar por completo sin tener que realj
zar enormes esfuerzos.

Debe poderse distinguir a cual de estas ca-
tegorias corresponde el niRo.

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

1.- Hipertrofia de los turbinatos causada -
por alergias, infecciones crénicas de la
membrana mucosa que cubre los conductos
nasales, rinitis atré6fica, condiciones-
climéticas frias y cllidas o aire conta

minado .

2.~ Tabique nasal desviado con bloqueo del-
conducto nasal.

3.~ Adenoides agrandados.

Sin emgargo, respirar por

la boca puede co-
rregirse por si solo al

crecer el nifio, cuando el-
proceso fisiolbégico natural causa la contraccidn -
de!l tejido adenoideo.

i) BRUXISMO.

]
El bruxismo o Friccionar los dientes entre-
s1, es otro hébito observado c¢n

los nifos. Es ge-
neralmente un h&bito nocturno,

producido durante -
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el suefio, aunque se podria observar cuando el nifio
estd despierto.

La fricciédn puede ser tan fuerte como para-
oir los sonidos del frotamiento a distancia.

E! nifio puede producir atriccién considera-
ble de los dientes, y puede incluso quejarse de mo

lestias matutinas en las articulacién temporomandj
bular.

lLas causas exactas del
claras todavia.

ya que

bruxismo no son muy-
Pueden tener una base emocional, -
ocurre generalmente en nifios muy nerviosos-

e irritables, y que pueden presentar otros hébitos

Estos nifios generalmente duermen intranqui-
los y sufren ansiedades.

€l bruxismo también se ha observado en en--
fermedades organicas como corea, epilepsia y menin
gitis, asi como en trastornos gastrointestinales.
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TEMA V

APARATOS EN NtNOS

1.— MANTENEDORES DE ESPACIO.

l.os mantenedores de espacio pueden clasifi-
carse onh varias maneras:

1.- Fijos, semifijos o removibles.

[ &

.- Con bandas o sin ellas,

Funcionales o no funcionales.

3
4.- Activos o pasivos.
5

.- Ciertas combinaciones de

la misma cla-
sificacién.

a) INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPA--
Clo

Se indican los mantenedores de espacio para

evitar maloclusién hébitos nocivos y traumatismos-
fisicos.

Las

indicaciones para mantenedores de espa-
cio son:

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

trumento cuando el diente permanente estd haciendo

erupcibn, o sc tenga evidencia radiografica de que
pronto lo va a hacer.
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2.- En caso de ausencias congénitas de al~-
gin diente permanente, es probable mejor dejar emi
grar el diente permanente contiguo hacia mesial
por si solo, y ocupar el espacio. En este caso es
me jor tomar esta decisidn tardiamente que temprang
como es el ejemplo de los laterales y scgundos pre

molares que a veces no son bilateralmente simétri-
cos al desarrollarse.

Algunos no aparecen en las-

radiograffas hasta los seis o los siete afios de -
edad.

b) ELECC1ON DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Para la mayoria de los casos se usan mante-
ncdores de espacio pasivos y removibles, hechos
con hilos metélicos y resinas acrilicas.

El uso -
de resinas de curacién propia convierte esta técni
ca en un procedimiento de consultorio facil y répi
do.

En algunos mantenedores de espacio, también
se incluye el uso de bandas.

La pérdida de un diente primario generalmen
te puede remediarse con la insercién de un manteng
dor de espacio de acrilico e hilo metéiico Este-
puede substituir la pérdida en uno o en ambos la--
dos. Puede hacerse con o sin arco lingual, pero -
se aconsejan descansos oclusales en los molares -
(si estan presentes), particularmente en ¢l arco -
inferior de un caso unilateral. El resto evitaré-

que el mantencdor sc¢ deslice hacia ¢l piso de la -
boca.

Las ventajas de un mantenedor de espacio de



tipo removible son

g 1.-
2.~
3.-

10. -

11.-

12.~

las siguientes:

Es facil de limpiar.

Permite la limpieza de los dientes.

Mantiene o restaura

la dimensién verti-
cal.

Puede usarse en combinaciédn con otros -
procedimientos preventivos.

Puede ser |levado parte del
mitiendo la circulacién de
los tejidos blandos.

Puede construirse de forma estética.

tiempo, per
la sanfre a-

Facilita la masticaci6én y el hablar.

Ayuda a mantener a la lengua en sus |-
mites.

Estimula la erupcién de los dientes per
manentes.

No es necesaria

la construccibén de ban-
das.

Se fectGan facilmente las revisiones -
dentales en busca de caries.

Puede liacerse lugar para la erupciédn de
dientes sin necesidad de construir un -
aparato nuevo.

Las desventajas de un mantenedor de espacio-
« removible son:

I.-

2

& -

Puede perderse.

El paciente puede decidir no

lfevarlo -
puesto.
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3.~ Puede romperse.

4.~ Puede restringir el crecimiento lateral
de la mandfibula si se incorpcran ganchos.

5.- Puede irritar los tejidos blandos.

Las desventajas 1, 2 y 3 muestran la necesj_
dad de convencer a los padres del pacicnte yal ni
fio de la importancia de! mantenedor.

Si se observa un posible desarrollo de so--
bremoridad (desventaja ntmero 4), puede ser lucti-
ble descartar los ganchos de los molares y pasar a
retenciédn anterior o espolones interproximales. 0
puede ser necesario un nuevo mantcnedor para adap-
tarse a los cambios de configuracién.

Las irritaciones de los tejidos blandos -
(desventaja ntmero 5), puede requerir la substitu-
cién de un mantenedor fijo o semifijo, aunque gene

ralmente esta situacién puede ser total o parcial-
mente eliminada haciendo que e! mantenedor de espa

cio sca parcialmente sostenido por los dientes.

c) CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO SIN -
BANDAS.

La construccién de los mantenedores de espa

cio funcionales, pasivos y removibles deberé mante
nersce lo més sencilla posible.

EL ARCO LABIAL

A menudo, el Gnico hilo metdlico incluido
instrumento es un simple arco labial.

Esto -

en el
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ayuda a mantener el instrumenteo en la boca,
maxi lar superior evita que
emigren hacia adelante.

y el-~
los dientes anteriorecs-

Como se usa el arco labial

para lograr re--
tencién,

deber & estar suficientemente avanzado en-
la encfa para lograr esto, pero no deberd tocar -
las papilas interdentarias. El poso del hilo meté

lico delabial a lingual puede plantear algGn pro--
blema.

Generalmente, puede ir en
oclusal entre el incisivo
distal al canino.

el intersticio -
lateral y el canino, o -~
Generalmente, si el arco labial
incluye a los incisivos, se puede lograr suficien-
te retencidén. Sin embargo, pueden presentarse ca-
sos en los que existan interferencias oclusales
causadas por el hilo metélico. E| exémen de mode-
los, o de los dientes naturales en oclusibén, puede
indicar que serfa mejor doblar el
te sobre la caspide del
el borde !ingua!
borde labial en

hilo directamen-
canino, y seguir de cerca
sobre el modelo superior, o el -
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 estd opuesto al intersticio -

lingual en ei arco superior, cuando los dientes en
tran en oclusidn.

DESCANSOS OCLUSALES

Serfia

la adicién de descansos oclusales en
los molares.

Estos pueden ser aconsejables en la-
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mandfbula,

incluso cuando no se usan arcos
les.

labia-~

ESPOLONES INTERPROXIMALES

Para lograr mayor retencién se aplicarian -
los espolones interproximales. En la mandfbula, -
generalmente la retencidn no es un problema, pero-~
debido al juego constante de!l nifio con la lengua,-

o su incapcidad para retener en su lugar el mante-

nedor al comer, pueden ser necesarios un arco la--

bial y espolones interproximales, asi como descan-
sos oclusales.

GANCHOS

Estos pueden ser simples o de tipo Crozat -
modi ficadas. Cuando solo interviene el manteni- -
miento de¢ espacio, generalmente no son necesarios-
los ganchos Crozat modificadas, que son super re--
tentivas y més complicados.

Los ganchos sencillos
pueden ser

interproximales o envolventes.

Los gan
chos interproximales se cruzan sobre el intersti--
cio lingual, y terminan con un rizo en el interstj

cio bucal.

A causa del contorno de los dientes, el gan
cho envolvente generalmente deberé terminar con su
extremidad libre en la superficie mesial.

Ademéas de retencidn,

cxiste otra razdén para
decidir si usar ganchos

o no usarlos. Esto afec-
ta a la relacidén bucolingual de los dientes opues-

tos. La presencia de acrilico en solo el aspecto-~
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lingual de los dientes a menudo har& que este dien
te se desvie bucalmente.

Ocasionalmente, los molares usperiores es-

t&n en versién bucal casi completa en relacién con
los molares mandibulares. Esta afeccién estéd ¢n -

la 1Tnea fronteriza de lo que |lamarfamos “mordida
cruzada retrdgrada”.

En este caso, si el mantenimiento de espa--

cios un problema en e! arco superior, los ganchos-
en los molares pueden inhibir ain més los movimien
tos laterales. Esto en combinaciédn con la expan-
sién fisioldgica natural de la mandibula (si estéa-

potencialmente presente), puede lograr una rcla- -
ci6 molar bucolingual normal.

d) MANTENEDORES DE ESPACIO CON' BANDAS.

Tomando en consideraci6n las ventajas de
mantenedores de espacio removibles de acrilico,
existen escelentes razones para usar bandas.

Una de estas razones es

racibn del paciene desde ¢!
dida, fractura

la falta de coope--
punto de vista de pér-
o no {levar puesto el aparato.

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

Otro usos de las bandas
uni lateral de molares primarios. Aquf, ambas pie-
zas a cada lado des espacio pucden bandearse, y -
pueden soldarse una barra de cada lado de el las,

cstd en la pérdida
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mercado bandas prefabricadas con la
barra ya soldada para diferentes casos.

existen en el

A veces, en casos unilaterales bastardn ban
das (Gnicas. Esto se verifica especialmente en pér
didas +tempranas de segundos molares primarios,
tes de la erupcién del primer molar permanente.
De ser posible, debera fabricarse
primer molar primario,

an
la banda en el -
y deber& tomarse una impre-
sién 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 met&lico al lado dista! 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 limpia el alveolo para tener visibili--
dad, y sc ajusta el hilo para que toque la super--

ficie mesial de! primer molar permanente, general-
mente visibles.

Se comprueba radiogréficamente

la posicién-
del hilo en el tejido.

Muy frecuentemente, la cantidad de espacio
requerido para acomodar los incisivos inferiores -~
es muy pequefia. En este caso

se obtiene el espa--
cio adicional

rebajando con un disco las superfi--
cies mesiales de las clspides

primarias, en vez -
de extrayéndolas.

Este procedimiento, en lous casos ¢n que se-

puede aplicar, elimina la necesidad de mantenedo--
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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 estd
en erupcién parcial y el canino permanente supac. -
rior también esté& tratando de hacer erupcién. Reba
jar con disco la superficie mesial de! segundo -
molar primario superior también permitird al pri--
mer premolar superior emigrar distalmente, bajo
influencia del canino permanente en erupcién.

la

Deberé& tenerse gran cuidado de no reducir -
la dimensién mesiodistal del segundo molar prima--
rio ms alld de 'a dimensién horizontal del
do premolar no brotado.

segun-

A veces, se presenta la
truir un mantenedor de espacio
cién anterior de la boca. Tal caso se representa-
por la pérdida temprana de los incisivos centra---
les maxi lares primarios. Este mantenedor no deberéa-

ser de tipo rigido ya que esto evitaria cualquier-
tipo de expansidon fisiolégica del
gibn.

necesidad de cons-~
bandeado en la sec-

arco en esta re-

En este caso el mejor mantenedor de espacio

sin duda serd el de clavo y tubo soldados; se per-
mite al clavo deslizarse parcialmente fuera del tu
bo, como reaccién al crecimiento lateral del arco.
La erupcidn retrazada de un incisivo cen- -

tra! pucde requerir el uso de un mantenedor de es-
pacio.

Pucde usarse en este caso un tubo y clavos
y puede procesarse un diente de acrfilico en el tu-
bo para lograr un efccto ecstético agradable.
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Sin embargo, puede ser normalmente suficien
te el mantenedor de acrfilico removible y pasivo,
con un diente artificial.

Presenta la ventaja de permitir ajustes in-
dividuales naturales de los dientes adyacentes, y-
la estimulacién de la encia sobre el diente no bro
tado puede acelerar la erupcibn.

2.- MORDIDA CRUZADA

El odontélogo general deber& 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
tin y Hawes,
en

los casos estudiados por Ku--
las mordidas cruzadas no corregidas-
la dentadura primaria o mixta daban como conse-
cuencia mordidas cruzadas en la dentadura permanen

te, con la adicién de una mordida cruzada en el
primer molar permanente.

En los casos en los que se corrige la mordji
da cruzada en la dentadura primaria mixta, los mo-

lares y premolares haran erupcién e¢n sus relacio--
nes normales.

Kutin y Hawes hacen otra inteligente obser-
vacién en los casos de primera clase, tipo 3. Si -
se prescenta mordida cruzada posterior y anterior, -
deberéd corrcgirse en primer lugar la mordida cruza
da anterior. Esto mostrard la estensién de la mor-~
dida cruzada posterior y evitard expansiones exce-
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sivas de los segmentos bucales.

Corregir la mordida cruzada posterior en -
primer lugar puede llevar a una situacidén en la -

que no se presente suficiente sobremordida ante- -

riormente para retener la correcciédn anterior.

a) MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES.

Los molares aislados en mordida cruzada se-
corrigen simplemente colocando bandas en los mola
superiores e inferiores. Ha estas bandas se les -
ha sol!dado unos ganchos de alambre de oro de 0.030

pulgadas (o0.75 mm). En la banda superior,

el gan-
cho se encuentra en la seccién palatina de la ban-
da, y la extremidad libre se dirige hacia arriba, -
pero sin tocar los tejidos blandos. En la banda -

inferior, se suelda el

gancho a la seccién bucal
y se dirige hacia abajo, pero sin tocar el pliegue
mucobucal. Pueden redondearse las extremidades -
del gancho manteniéndolas sobre una |lama hasta -
que su punta empiece a derretirse.

Después de cementar

las bandas, se instruye
al apciente sobre

los usos de bandas elé&sticas pa-—~ .
ra mordidas cruzadas medianas o pequecfias. Van del
gancho palatino de ia banda superior al gancho bu--
cal en la inferior.

Durante el djia, el paciente puede masticar-
sobre uno o varios de estos eldsticos, de manera -

que deberéd |levar consigo algunos de repuesto en -
todo momento.
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Después de cierto tiempo, el diente supe- -
rior rodard buclamente con algo de movimiento | in-
gual del molar inferior.

Entonces, se retiran las bandas, y el fun--

cionamiento enderezard y asentard los molares.

Ocasionalmente, se pueden usar arcos lingua
les soldados a bandas para evitar el movimiento de
alguno de los molares, generalmente el inferior,
si estd ya en alinieamiento adecuado en el

arco.

b) MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES

Formular diagnésticos de mordidas cruzadas-
anteriores representa a veces un problema.

Frecuentemente, se puede concluir que el ca
so es un caso sencillo de primera clase, tipo 3, -

cuando en realidad puede ser una auténtica malocly
sién de tercera clase.

Se pide al paciente abrir la boca con fa -
mandibula en su posicién mis posterior.

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

Si la mandfbula se mueve hacia arriba,

en -
un arco limpio,

hasta que los incisivos se encuen-
tren de borde a borde, y entonces la mandibula tie
ne que deslizarse hacia adelante pra lograr cierre

completo, ¢! caso probablemente ser& de primera
clase, tipo 3, o

sca una mordida cruzada anterior.
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Sin embargo, si la mandibula cierra en un ar
co limpio hasta la posicién cerrada, sin tener que
moverse corporalmente hacia adelante, probablemen-
te el caso sea una maloclusién de tercera clasc.

Si es asf, deberd enviarse al

paciente a un
ortodoncista.

ta morida cruzada anterior deber& respon--
der répidamente al tratamiento.

La manera dificil de separar un caso de prj
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

serd de primera clase, tipo 3. Si el tratamiento-

parcecce prolongarse sin observarse cambios importan
tes, deberé consultarse a un ortodoncista para con

firmar si el caso es o no una maloclusién de terce
ra clase.

c) LA ESPATULA LINGUAL COMO PALANCA

Existen varias maneras de corregir mordidas
cruzadas anteriores. Los casos incipientes, en -
los que el incisivo maxilar esté adn brotando y es
t¢{ recién atrapado en lingual en relacién con

incisivos inferiores, pueden tratarse con el
de una espétula lingual

los -
uso -
funcionando como palanca.-
Deberd& instruirse al paciente y a sus padres sobre
como presionar con la mano sobre la espltula

lin-~
gual, y se inserta la otra

extremidad entre los in
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cisivos superiores e inferiores. Esto deberé re-
petirse veinte veces antes de cada comida, y cada-
vez el paciente debera contar hasta cinco. Todos-

los ejercicios de este tipo deber&n hacerse con -
cierta frecuencia y en ciertos perfodos del dia. -
De otra manera, el paciente lo olvidaria perderia-

el interés y no tendria una disciplina clara que -
seguir. Si el método no es eficaz en una o dos se
manas,

deberé&n incidirse eéntonces algunos otros
procedimientos.

d) EL PLANO INCLINADO

Uno de los métodos mejor aceptdos es cons--
truir un plano inclinado de acrilico ¢n
tes anteriores inferiores,
si estén presentes.

jos dien--
incluyendo los caninos,

Et plano deberd ser lo suficientemente em-

pinado para dar un empuje marcado al diente

o los
dientes superiores.

Esto significa que la boca se veré presiona
da para abrir frecuentemente, en la mayoria de los
casos durante el tratamiento activo.

Cuando el acrilico se asiente sobre el mode
se recorta, para no tocar las papilas gingiva-
Se prueba en la boca y se corta y pule el
plano inclinado hasta lograr la angulacién y altu-
ra adecuadas. Entonces se puede dejar como apara-
to removible o si se prefiere o las circunstancias

lo piden se podréd cementar y actuard como un apara
to fijo.

lo,
les.
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Si este método tiene éxito, el incisivo -
maxilar generalmente se moverd en una semana o -~
dos lo suficiente en labial para poder reitirar el
plano inclinado de acrilico.

Colocar el plano inclinado en el incisivo -
o en los incisivos superiores atrapados lingualmen
te a veces tiene éxito, en los casos en que fra-
casa el método anterior. En este caso, se puede
construir una banda para el diente y una tira de
fa banda se suelda o puntca a la porcién lingual -~
de la banda, de manera que la extremidad libre ha-
ga protrusidén fuera de ta boca del paciente que cie

rre suave y lentamente hasta tocar e! metal de baE
da en protrusidén.

A aproximadamente 1.50 mm de este punto,
dobla e! material de banda hasta tocar
labial de la banda.

se
la seccidn-

Se recortan los excesos y sc hace la cone--
xién labial por punteado o soldadura.

Se hace Tluir la soldadura en el angulo -
agudo y a lo largo de la superficie interna de la-
porcién lingual de la extensidén, 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.

c) CORONA DE ACERO.

Actualmente, el
sin recortar o

uso de coronas anteriores
ligeramente recortadas elimina el
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tiempo necesario para hacer una banda y soldarla,-
a una extensién de plano inclinado.

Estas coronas de acero, generalmente dispo-
nibles para la proteccién de las coronas naturales
fracturadas son extemadamente sencillas de usar -..
de gran ayuda para el odontélogo.

J.- TRAMPA LINGUAL.

Estas trampas linguales pueden ser fijas o-
removibles. Su principal uso ser8 para romper héa-
bitos como el de chuparse el dedo y empuje lingual

Si el nifio demuestra deseos de ser ayudado,
el dentista deber& elegir el tipo més apropiado de
instrumento. Después de tomar en consideracién

la
edad del nifio, su dentadura y su hébito bucal.

Los nifios de menos de 6

afios, en gquienes -
solo estan presentes

los dientes primarios, los -
instrumentos removibles pueden no ser bien acepta-
dos a causa de la inmadurez del nifo.

En la edad de dentadura mixta, poner gan- -
chos en molares permanentes en proceso de erupcidn
puede ser la razén contraria a

los instrumentos -
removibles.

En este grupo, entre los 8 y 9 aRos,-

también se produce la maduracién del lenguaje.

Sin enbargo, un instrumento fijo puede cau-
sar la sensacién en el nifio de estar siendo”casti-
gado”, mientras que un instrumento removible pue-

de permitirte libertad de llevar el

instrumento -
solo en perfodos criticos,

como la noche.
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a) TRAMPA CON LUPS VERTICALES

Una trampa con lups verticales es un ing--
trumento reformador de hébitos que utiliza un re--
cordatorio de lups de alambre para evitar que el -
nifo se permita continuar con su habito.

La trampa puede construirse con un alambre-
de ortodoncia de acero inoxidable, calibre 030. -
Se hardh tres lups que se colocarén a nivel de ca
ninos y se insertard en la base de acrilico,
serb removible tal como el retenedor Hawley,
dr&n poner si se desean ganchos en molares.

que
se po

lLas trampas pueden servir para:

1.- Romper la succibn y la fuerza ejercida-

sobre el segmente anterior.

2.~ Distribuir 'a presidn también

a los -
dientes posteriores.

3.- Recordar al paciente que estd entregén-
dose a su hébito.
4 .- Hacer que el

h8bito se vuelva desagrada
ble para el paciente.

b) TRAMPA DE RASTRILLO

La trampa de rastrillo, al igual que la de-
lups, pueden ser aparatos fijos o removibles.

Sin embargo, como cl

término lo implica, es
te aparato, en rcalidad,

més que recordar al nifo-
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lo castiga.

Se construye de igual manera que la de lups
pero tiene puas romas o espolones que se proyectan
de las barras transversales o el retenedor de acrf
lico hacia la béveda palatina.

Las plias dificultan no sélo la succién del-

pulgar, sino también los habitos de empuje |ingual
y deglucién defectuosa.

4.~ PROTECTOR BUCAL.

Antes de tratar de forzar al

nifio a respi--
rar por la nariz con el

uso de un protector bucal,
deberd uno asegurarse de que el conducto nasofarin

geo estéd suficientemente abierto para permitir el-
intercambio de aire, incluso en situaciones de res

piracién forzada en casos de emoci6n extremada o -
ejercicio fisico.

Si el nifio respira sin dificul tal al pedir-
incluso después del ejercicio violento, hay-
una gran probabilidad de que la respiracién bucal-
sea habitual, y entonces deber& ser corregida con-
la ayuda de un protector bucal.

selo,

Las personas que respiran por la boca pre--

sentan un aspecto tipico, que ha veces de describe
como “facies adenoidea” aunque no se ha demostrado
concluyentemente que el respirar por

la boca cause
este -aspecto.

La cara es estrecha, los dientes anteriores
superiores hacen protrusién labialmente y los la--
bios permanecen abiertos.
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No se ha demostrado concluyentemente que la
respiracién bucal cause maloclusién, aunque fre--
cuentemente se observa una tendencia a maloclusio-
nes en nifios que respiran por la boca.

Los mismos factores genéticos que contribu-
yen a producir maloclusiones de scgunda clase tam-

bién provocan respiracidédn bucal.

Se aconseja el
pasivos para corregir
boca.

uso de protectores bucales -
la respiraciédn normal de la-

El protector bucal es un sélido escudo "in-
sertado en la boca, descansa contra los pliegues -
bucales, y se emplea para evitar la respiracién
bucal y favorecer la respiracib6n nasal.

Generalmente se inserta durante la noche, -

antes de ir a la cama, y se deja puesto toda la np
che, para que el nifio, durante el suefio, se vea -~
forzado a respirar por

la nariz.
El protector bucal, si se lleva durante la-
noche, evita que los que se muerden los labios em--
placen el labio inferior en lingal 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 -
sigan haciendo y que los que succionan el pulgar -
no sc¢ lleven el dedo a la boca.

El protector bucal, por lo tanto, puede ser
vir para miltiples propésitos,

y deberia utilizar-
se mls extensamente.
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El protector puede fabricarse con cualquier mate--
rial compatible con los tejidos bucales.

E! més sencillo de utilizar, y més general-
mente utilizado, son las resinas sintéticas, el
acrilico autopolimerizable.

Debe de tener aproximadamente 1.55 mm a 2 -
mm. de espesor. Se ajusta al vestibulo de la boca
y transfiere presién muscular de los labios, a tra
vés, del protector a los dientes. Se construye el
protector sobre modelos articulados, mantenidos en
contacto al! verter yeso desde el aspecto

lingual -
en la parte posterior de

los modeos, mientras es--

tos est&n en oclusiédn. Al asentarse el yeso, se -
dibuja una |fnea con l&piz tinta, en la encia ha--
cia el

pliegue mucobucal, evitando |igaduras mus-

Con esto se hace un patrén transltGcido -
de papel y se coloca en los modelos articulados, -
adapténdolo al contorno de los dientes, en el pa--
pel se pintard la |inea mucobucal. Después se co-
loca el acrilico y se adapta al mismo contorno del
papel . Cuando el acrilico sc esté polimerizando -
se puede recortar con unas tijeras el contorno mu-
cobucal que estd pintado en ¢l papel. Se vuelve -

a colocar en los modelos a que termine de polimeri
zar.

culares.

Después con un fresén se puede terminar de -
contornear por si queda alguna aspereza, para

que
al paciente no le lastime.

5.- APARATO PARA BRUXISMO.

El odontdlogo puede ayudar a romper el habi
to construyendo una férula de caucho blando,

para-
ser | levada sobre

los dientes durante la noche. -
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E! caucho blando no forma una superficie dura y re
sistente al frotamiento; de esta manera, el habito
pierde su eficacia satisfactoria.

Se puede construir sobre los modelos de cs-
tudio envolviendo con caucho las caras vestibulo--

res oclusales y linguales de los dientes, tanto su
perior como inferiores.

O también, en la misma manera que la del
protector bucal.



84

CONCLUS1ONES

Como para cualquier tratamiento que se de-
ba précticar en los nifios, es de suma importancia-
el conocimiento de la funcién, ciclo de vida, erup
cién: asfcomo lade las diferencias morfoldgicas en

tre denticiones' y morfologia de los dientes prima-
rios.

La conducta de los padres para con

los pe-
quefios, nos dé&

la oportunidad de poder observar su
comportamiento y sus reacciones dentro del consul-
torio; peinso que los hébitos bucales pueden ser -
una consecuencia del trato de los padres, por lo~
tanto, el Odontbélogo debe estudiar las rcacciones-
de los nifios y dar una orientacidén a los padres.

La prétesis removibles en nifios, en una téc
nica para poder restaurar la funcién perdida que -
es la masticacién, ésta se utilizard principalmen=
te cuando el nifio, casi siempre por caries o trau-
matismos pierde sus dientes primarios y que los -

dientes suceddneos todavia tardar&n en hacer erup-
cién. Esto nos servird

también como mantenedor -
de espacio.

El tema de hébitos bucales, es uno de los-
temas més interesantes ya que doy una visién de la
importancia que para e! niflo tiene su habito y en

un momento dado, como convencer al nifio que éste -
es dafiino.
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Expongo también los principales aparatos -

, que sirven para romper los h&bitos bucales y so--
bre todo prevenir maloclusiones.

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