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INTRODUCCION

En la prdctica diaria del odontélogo, debe incluirse también
al nifio atipico.’ En su totalidad los nifios atipicos forman una po-
blacién pequeiia y hay que tomarlos en cuenta como nuestros
posibles pacientes.

El nifio atipico necesita: trato, prepdracién y un tiempo mayor
si se le compara con un nifio normal.

Los problemas dentales que afectan a estos nifios son los
mismos que presentan los nifios normales, aunque generalmente
son mds severos debkido a la dificultad y manejo de éstos, a la
ignorancia y a veces a la negligencia por parte de los padres, para
llevarlos o tratamientos no relacionados con su principal problema.

Muchas veces la familia subestima la capacidad del nifio ati-
pico para realizar actividades aparentemente fuera de su alcance,
y cuando el nifio logra llevarlas a cabo, suelen recompensarlo
aumentando la ingesta de agentes cariogénicos y fermadores de
placa dento-bacteriana (galletas, chocolates, caramelos, etcéteral.

Debemos aprender a aceptar que existen palabras, acciones
y puntos de vista diferentes y no ccmunes que se adecdan a esta
clase de nifios para un buen cuidado dental, como es el caso de
nifios ciegos gue hacen movimientos y ruidos poco frecuentes a
los que hacen los nifics videntes y que sin embargo el odontélogo
no debe verse afectado por la condicién fisica de estos nifios.

El objetivo en el tratamiento del nific ciego como en el nifio
vidente, es darie un igual cuidado dental.

! El Individuo Excepcional, W. Telford Charles, M. Sawrer James.
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CAPITULO |

DIFERENTES METODOS DE CONTROL

i1

1.2

PERSONAL DE PLACA
DENTO-BACTERIANA

¢QUE ES LA PLACA DENTO-BACTERIANA?

Es un depédsito blando, amorfo granular, con un sistema
bacteriano complejo, organizado, se compone de una gran
variedad de microorganismos. Puede romper el equilibrio
huesped-parésito y producir caries y enfermedad parodontal.

Los lugares de localizacién son:

— Superficies dentarias.
— Restauraciones.
— Membranas mucosas (surcos gingivales, carrillos, etcétera).

(QUE ES EL C.P.P.?

Es la manera mds eficaz de prevenir gingivitis, y en con-
secuencia, una parte critica de los muchos procedimientos que
intervienen en la prevencién de la enfermedad parodontal,?
y también de la caries. Es individval y diferente en cada pa-

2 Periodontologia Clinjca, Irving Glickman, Editorial Interamericana

(1974), pég. 431.
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1.3

ciente, de acuerdo a sus necesidades, ef.: giroversiones, ausen-
cias dentarias, defectos fisicos y congénitos, etcétera.

MATERIAL PARA EL C.P.P.

a)

b)

c)

Cepillo dental. Hay diversos tamarfios, disefios, dureza
de cerdas, longitud, distribucién de las cerdas y también
segun la capacidad de determinadas personas.

Un cepillo dental debe limpiar eficazmente y propor-
cionar accesibilidad a todas las dreas de la boca.

Tamaiio de cepillos dentales. Depende del didmetro bu-
cal de cada persona, aunque como en este caso habla-
mos de nifios, se recomiendan los mds pequefios.

Disefio. Existen en el mercado con cerdas naturales y
de cerdas de nylon; de penachos juntos, separados o de
4-5 penachos y de 10-12 hileras, Con diferentes tipos
dc mango, también eléctricos o manuales.

Auxiliares para la prevencidon y control de la for-
macién de P.B.

Colorantes. Fuccina basica, Eritrosina, Pardo Bismark y
Tabletas reveladoras.

Hilo dental. los hay con cera y sin cera, se recomienda
el que no tiene cera porque es menos traumdtico y no deja
residuos de la cera sobre las superficies dentarias, lo que
favoreceria la retencién de placa.

Dentifriccs. Son cosméticos, Uliles para suprimir algu-
nas manchas, dejan un sabor agradable y hay algunos
‘que contienen fluor.

Conos de caucho. Pueden ser de gran utilidad cuando
se han creado espacios interdentarios per la pérdida de
tejide gingival,

Colutorics. Son generalmente de gusto agradable, eli-
minan residuos sueltos de alimentos parcialmente, pero
no desprenden la P.B.

—_— 3 —
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— Aparatos de irrigacion bucal. La accién del agua es
eficaz cuando se usa aunada con el cepillo dental y no
como sustituto de éste.

1.4 COMO REALIZAR EL C.P.P.

JIN

MOTIVACION DEL PACIENTE

En este paso, se debe explicar al paciente por qué debe
cepillar sus dientes, las consecuencias que puede acarrear
si no lo hace y la frecuencia con que se debe cepillar.

EDUCACION DEL PACIENTE

a) Tefiimos los dientes del paciente por medio de colorantes.
b) Mostramos al paciente la P.B.

c) Observamos la forma en que se cepilla los dientes y
también si es eficaz (elimina la P.B., no causa abrasién,
no hay retraccién gingival) y si no es adecuada la forma
en que se cepilla los dientes, procedemos a cambiar su
técnica por alguna de las que a continuacién se des-
cribiran.

DIFERENTES TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL

Método de Stillman

Las puntas de las cerdas del cepillo, en parte quedan
sobre la encia y otras sobre la porcién cervical de los dientes,
las cerdas deben ir oblicuas al eje mayor del diente y orien-
tadas en sentido apical. Se hace presion hasta producir una
ligera izquemia y se imprime al cepillo un ligero movimiento
rotativo suave. Esto se hace en todas las superficies denta-
rias, comenzando por la zona molar superior.

Para los dientes anteriores en las caras palatinas y lin-
guales, el cepillo se coloca paralelo al plane eoclusal y dos
o tres penachos de cerdas actoan sobre los dientes y la encia.

—_—0 .



METODO DE STILLMAN

Wamanil L
-~/

Las caras oclusales se limpian colocando las cerdas perpen-
dicularmente al plane oclusal y haciendo presién en los surcos
y espacios interproximales.

Método de Stillman modificado

Este método consta de una accidén vibratoria, que se
combina con el movimiento del cepillo sobre el eje mayor
del diente. Se coloca el cepillo en la linea muco-gingival con
las cerdas hacia afuera de la corona, y se da un movimiento

—_— 10 —



METODO DE STILLMAN MODIFICADO

A, Posicién inicial; B, Frotamiento de la encfa con movimientos giro-
vibratorios dirigidos hacia la encfa.

de frotamiento a la encia insertada, en el margen gingival
y en el diente. Se gira y se vibra el cepillo hacia la corona.

.

Método de Bass (Técnica Intersurcal)

Esta técnica se comienza por la zona molar derecha, al
igual que la anterior. Se coloca la cabeza del cepillo para-
lela al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por detrds
de la superficie distal del Oltimo molar. las cerdas tendrdn
una inclinacion aproximadamente de 45° con respecto al
eje mayor de los dientes, entrando las cerdas en el surco
gingival,

Estando seguros de que las cerdas estdn penetrando in-
terproximalmente.

Se debe hacer una presién leve y movimientos vibratorios
de atras hacia adelante contando hasta diez, sin despegar

— 17—



las cerdas y se desciende hacia oclusal. Se mueve hacia ade-
lante y se repite hasta llegar a lo zona canina, donde la
Oltima hilera de cerdas queda distal a la prominencia canina
y asi sucesivamente hasta terminar por el lado vestibular.

Lo mismo se hace por las caras palatinas en las zonas
posteriores, y en las anteriores se coloca el cepiilo vertical-
mente al rededor de 45” y se activa con golpecitos cortos
repetidos.

Ya completados los dientes del maxilar, volvamos a co-
locar el cepillo por las caras vestibulares de los dientes infe-

—_12 —



riores, cepillando zona por zona, siguiendo después por las
caras linguales, y al llegar a la parte anterior, colocamos el
cepillo verticalmente con las puntas de las cerdas anguladas
hacia el surco gingival.

Las superficies oclusales se limpian colocando firmemen-
te las cerdas sobre éstas, introduciendo los extremos en sur-
cos y fisuras activando el cepillo con movimientos cortos hacia
atras y adelante, contando hasta diez y avanzando sector
por sector, hasta terminar.

Método de Charters

El cepillo se coloca sobre el diente, con las cerdas angu-
ladas a 45° hacia la corona, y se desplaza hacia lo largo de

—_— 13 —
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la superficie hasta que los costados de las cerdas abarquen
el margen gingival, conservando el dngulo de 45°, permi-
tiendo que algunas penetren interproximalmente y sin separar
las cerdas se gira contando hasta diez. Esto se repite zona
por zona.

Para las caras oclusales se introduce suavamente los
puntas de las cerdas entre los surcos y fisuras, el cepillado
se activa con un movimiento de rotacién, y se repite hasta
finalizar todas las caras masticatorias.

C

A, Cepillo colocado sobre el diente con las cerdas anguladas hacia
la corona; B, Cepillo desplazado a manera de que las cerdas descan-
san sobre la encia marginal; C, Cerdas flexionadas contra el diente
y la encia; D, Cepillo vibrado sin cambiar la posicién de las puntas
de las cerdas,

— 15



Método de Barrido (Smith y Bell)

Comprende movimientos suaves de barrido, que comien-
zan en los dientes y siguen sobre el margen gingival y la
encia insertada, de manera comparable a la trayectoria de
los alimentos en la masticacién.

A, El cepillo deberd colocarse con suficiente presion hasta causar
izquemia; B, Se dirige. de la encia insertada a la corona, efectuando
un semicirculo.

Existen varias técnicas de cepillado pero la eficiencia de cada
una de ellas, depende de la habilidad que adquiera el paciente
para dominarlas. Las més empleadas han sido mencionadas con
anterioridad.

—_16 —



Se pueden combinar o modificar las técnicas de cepillado
segln las necesidades de cada paciente.

En forma concluyente podemos afiadir que las técnicas de
cepillado antes mencionadas son de gran importancia como guia,
pero lo mas importante es realizar la eliminacién total de la placa
sin frauma para los tejidos.

Las técnicas utilizadas sobre todo en el caso en particular
que tratamos podrdn no ser muy cldsicas pero lo mds importante
es su efectividad.

—_— 17 —



2.1

CAPITULO i

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS

DE LOS NINOS INVIDENTES

DIFERENTES CONCEPTOS DE CEGUERA.

A las personas con deficiencia visual, se les clasifica en
tres grupos:

al

b)

c)

Aquellas personas que padecen deficiencias menores,
corregibles mediante aparatos o tratamiento médico.

Los de visién parcial o ceguera parcial, llamados tam-
bién débiles visuales o ambliopes.

Y aquellas que no tienen la capacidad de percibir iden-
tidades o formas luminosas y dependen de otros senti-
dos para su desplazamiento, propiamente ciegos.

También se les clasifica en los siguientes aspectos:

a)

b)

c)

Médico. Son ciegos aquellos que carecen de ojos o su-
fren una interrupcion en las vias nerviosas que conectan
los ojos con el encéfalo,

Educativo. Se consideran ciegas a las personas que no
pueden ser educadas a través de la vista, mieniras que
son videntes parciales las personas que requieren de
recursos especiales para hacer uso de su vision,

Juridico. ‘‘Legalmente se le considera ciega a una per-
sona, cuando la agudeza visual en ambos ojos es de

— 18 —



20-200 o si el diamefro mayor del campo visual en am-
bos ojos es menor de 20°." ¢

2.2 TIPOS Y CAUSAS DE CEGUERA.

2.3

Lla ceguera pusde deberse a dos factores fundamental-
mente, a la herencia y a traumatismos producidos por causas
extrinsecas: a la primera se le denomina ceguera de tipo con-
génita o hereditaria, o la segunda, ceguera adquirida.

La herencia juega un papel muy importante en este as-
pecto, ya que las onomalias que se presentan en lo visidn,
son fransmitidas a los descendientes, como ejemplo tenemos
la ceguera por diobetes mellitus, toxoplasmosis congénita, ru-
beola materna, glavcoma infantil, etcétera.

También algunos enfermedades pueden producir cegue-
ra como la gota, la hipertensién, asi como el mal funciona-
miento de glandulas como la tiroides y la hipbfisis, la desnu-
tricidn acelera este proceso ya que la carencio de vitamina
“A" disminuye la visidn. Dentro de las enfermedades infec-
ciosas, algunas de ellas actdan directamente o indirectamente
en la pérdida de la vista, como ejemplo tenemos Ia brucelo-
sis, gonorrea, meningitis, etcétera,

DESARROLLO DE LOS SEMNTIDOS,

Una gran verdad es que la carencia absoluta de algunos
de los sentidos forza la marcha ascendente de los otros obli-
gdndolos a desarrollarse. En el caso de los ciegos se registra
un censiderable aumento en el tacto y el oido mostrando asi
la copacidad de reemplazo de estos por la vista.

Sentido tactil-quinestésico.

El tacto es el sentido de mayor primacia, pues permite al
ciego dos cosas fundamentales: por un lado, la exploracion

e s st S

3 Blindness Little Brown and Co. Beston, Carrol T, J., 1961.
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detallada del mundo que le rodea y por el otro lado, la com-
prension de la expresién escrita (lenguaje Braiile), estos dos
aspectos son principalmente factores de adaptacién e inte-
gracién sin los cvales el ser humano no podria vivir como tal.

Sentido auditivo.

La importancia de este sentido no disminuye o la del tac-
to, se deriva por la relacién de interdependencia que se en-
tabla entre ambos. Tenemos que para el conocimiento com-
pleto del objeto, es necesario tanto la experiencic téctil como
la auditiva: por un lado seria el contacto directo con el ob-
jeto y por otro la explicacién acerca de lo que es. La infor-
macién auditiva es utilizada por el ciego para la informacién
del pensamiento hablado.

Sentido olfative y gustativo.

No se puede decir que estos sentidos se encuentren al
mismo nivel de importancia que el tacto u oido; adn asi su
valor es relevante, pues la interaccién de todos es lo que

permite el aprendizaje perceptual y el conocimiento ver-
dadero.

— 20 —



CAPITULO 11

CONTROL PERSONAL DE PLACA

EN NINOS INVIDENTES

3.1 COMO REALIZAR UN CONTROL PERSONAL DE PLACA EN NINOS
INVIDENTES,

C.

PRIMERA VISITA

Explicamos qué eran los dientes, la lengua, la encia, para
qué nos sirven y cédmo se enferman. Les pedimos que nos
mostraran los dientes, también que los focaran y les diji-
mos ¢l nombre y la funcién de los dientes, por grupos,
(ej. caninos-desgarran).

Placa dento-bacteriana (P.D.B.).

Se les menciond que la placa dentobacteriana estaba for-
mada por restos alimenticios y microorganismos y que esto
se presentaba en los dientes con una consistencia de
masa. Se platicd que los microorganismos se comian los
restos alimenticios v se reproducian y que era necesario
el cepillado dentral para evitar que proliferaran.

Para la composicién de la P.D.B., nos ayudamos de masa
quimica para uso manual (supermasa) y microorganismos
{lentejas, fideos, arroz).

Enfermedades producidas por la P.D.B.

—_ 21 —



a)

b)

c)

d)

f)

Caries. Se les explicé que era un proceso destruc-
tivo, irreversible, producido por la P.D.B.

Esta enfermedad, se les pudo explicar en macromo-
delos y tipodontos, a éstos se les hizo cavidades
semejantes a las producidas por la caries en dientes
naturales,

Gingivitis y Parodontitis. A los nifios a nivel prima-
ria, se les menciond que con el tiempo la P.D.B., en-
durecia y se le llamaba sarro, también se les indicd
la lecalizacién, lo que podia producir: sangrado de
encia, halitosis, inflamacion de la misma, y que con
el tiempo si no era eliminado por el dentista, podria
transformarse en Parodontitis, que se manifestaba
por: sangrado, dolor, aflojamiento dentario y pérdi-
dida de éstos.

Para poder dar a entender este proceso, dejomos
endurecer la "“P.D.B."" previamente colocada en los
macromodelos e hicimos que la tocaran y la com-
pararan con la anterior placa blanda.

SEGUNDA VISITA

¢Qué es el contrel personal de placa? (C.P.P.).

Es lo manera de disminuir por medio del cepillado
dental, la placa dento-bacteriana y asi poder evitar
las enfermedades que produce.

Material que se utilizé:

1. Cepillo dental. les pedimos a los niiios sus
cepillos y vimos si servian o no.

2. Tabletas reveladoras y fuccina basica.

3. Pasta dentifrica.

Manera en que se llevd a cabo.

Trabajomos con los nifios de manera individual, para
lograr su atencién y asi poder obtener un mejor re-
sultado.

— Motivacién del nifie.

— 22 e



3.2

Se les dijo que teniamos unas "tableas mdgicas'’
(tabletas reveladoras), las cuales nos iban a indicar
si se cepillaban los dientes o no.

Se les cred un ambiente de concurso en el que iba
a haber un ganador cada semang; los premios fue-
ron ficticios y verdaderos, por ejemplo: discos de
cantantes conocidos (L.P.), tn motor de baja veloci-
dad, belsas para las ninas, cepillos dentales, ete.).

Se les repitié lo que podria provocar una higiene
oral deficiente.

Observacién en el cepillado dental.

Usamos tabletas reveladoras y les dijimos que era
o que nosotros podiamos observar.

Tomamos el indice inicial y pedimos que se cepilla-
ran los dientes y asi valorar la forma empleada para
hacerlo. Después modificamos y adaptamos técni-
cas adecuadas a los nifios.

TERCERA VISITA

A partir de este momento se les tomaron tres indices mds,
con intervalos de una semana.

Tefiimos los dientes y tomamos el indice, reforzamos la
técnica de cepillado en los lugares que era deficiente.

Las técnicas que utilizamos fueron combinadas: Stillman,
Bass, Charters y de Barrido.

En unos nifios hubo la necesidad de que en determinadas
zonas de la arcada dentaria, se cambiara el cepillo de una
mano a otra, para facilitar el acceso a éstas.

MOTIVACION A LAS MAESTRAS Y A LOS PADRES COMO AUXI-
LIARES EN EL C.P.P.

Se expuso un audiovisual, tocando los siguientes puntos:

—_ 23 —



a) Enfermedades que acarrea la falta de higiene oral; gas-
trointestinales, renales, hepaticas, cardiacas, debidas a
focos de infeccién,

b) Se les explicd la mejor forma de cuidar los dientes: ce-
pillandolos, disminuyendo la ingesta de carbohidratos,
darles uso adecuado, prevenir o corregir malos hébitos
y llevarlos al dentista por lo menos dos veces al afio.

También se les explicé la forma en que estdbamos tra- -
bajando con los nifios y mostramos el material diddctico
utilizado.

A las maestras se les pidié su cooperacidn para poder
trabajor con algunos nifios multiatipicos.
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CAPITULO IV

ESTUDIO REALIZADO EN NINOS
DEL CENTRO DE REHABILITACION
PARA INVIDENTES; A. C.

Para llevar a cabo este estudio, tuvimos que convivir con los
nifios durante un mes, en todas sus actividades para que nos tu-
bieran confianza y asi poder trabajar con ellos desde el punto de
vista odontolégico. Durante este tiempo pudimos observar: apren-
dizaje, desenvolvimiento, cordcter y adaptacién de los métodos
de ensefianza a los nifics ciegos.

4.1 ELABORACION DEL ODONTOGRAMA Y APLICACION DE ESTE.

{Pasar a la pdgina siguiente, donde se expone la elaboracién
del odontogroma).

—Datos recopilados de los odontogramas.

Encontramos:

a) Doce nifios con placa dento-bacteriana,

b) Dos nifios con gingivitis.

¢} Un nifio con parodontitis.,

d) Dos nifios con mal posicién dentaria,

e} Uno con ausencia dentaria por tratamiento de orto-

doncia.
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f)
gl

Nombre:
Direccion:
Edad:

Un nifio con hipocalcificacién dentaria.

Catorce nifios con oclusién 1a. clase y uno con 3a. clase.,

2L gi oL 8A i

1L FEZ PE__PY A

17 26 45 4Y 3 N

REAXARR@®

2/ 22 A3 RY 25 L€ 37

FRAOAE®

AAAODBE

Y PR VA

P9ORROR |

ROJO — Caries y patologias.

AZUL — Restauraciones.

0

Dientes faltantes

Extracciones a realizar — X

Placa dento-bacteriana
Gingivitis

Parodontitis

Mal posicién dentaria
Anodoncia (parcial o total)
Hipocalcificacién
Malformacién dentaria

Tipo de oclusién |

No. de dientes

........................................

........................................

borde a borde.



- 4.2

TEJIDOS BLANDOS
Labios: e
Carrillos: ...ooooeeeeeeeee. - ........ i

POIOAOR: . ororiecirecece e ciedanra e asn e e aens s ersase barmneersavaceasesmsasans

LENQUO: et o R 7 .....

[ 0= 1[I R SR

INDICE DE PLACA DENTO-BACTERIANA
Ta. semana: «o.ooceeeeieciieeeeeiienas
20. semand: ......ooeioiia e
30, SEMONU: cereeeeeeeaeereeeaeannns

40, SEMONDE waneeoe e

DEFINICION DE INDICE PARODONTONAL (I.P.).

i
“El estudio de la epidemiclogia de la enfermedad periodon-
tal exige un criterio uniforme y preciso para determinar y re-
gistrar al estado periodontal de personas y poblaciones, los
métodos que expresan observacién clinica en valores numé-
ricos se conocen como INDICE. Hay muchos indices para re-
gistrar y cuantificar las alteraciones periodontales que pueden
ser utilizados con exactitud reproducible.” *

A continuacién mencionaremos algunos indices:
—Indice P.M.A. (Schour y Massler).

Este indice se utiliza para registrar la frecuencia y gravedad
de la gingivitis, la encia mesial de cada diente en la super-
ficie vestibular, se dividen en tres unidades: la papila inter-
dentaria (P), el margen gingival (M) y la encia insertada (A).
A cada unidad se le da un punto por la presencia de infla-

1 Periodontologia clinica, Glickman Irving, cop. 21, pég. 269.
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2 = acumulacién moderada de depésitos blandos dentro de
bolsa gingival o en la superficie dentaria adyacente
que se ve a simple vista o en ambos.

3 = abundancia de sustancia blanda en la bolsa gingival
y o en el margen gingival, en la superficie dentaria
adyacente.

—Indice simplificado de higiene bucal ISHB (OHI-S, Green y
Bermillon).

Es una combinacién de indice de residuos y el indice de
cdleulos.

a) Indice de residuos. Se registran los siguientes dientes:
la superficie dental del primer molar totalmente erup-
cionado, superficie derecha e izquierda; la superficie ves-
tibular del incisivo central superior derecho; primer molar
inferior por lingual totalmente erupcionado los lados de-
recho e izquierdo de la mandibula.

A los residuos se les asigna un valor de 0 a 3, de acuerdo
a la figura 1.

Valores:

0 = no hay residuos ni manchas.

I = residuos blandos cubren no menos de un tercio de la
superficie dentaria.

2 = cubre mds de dos tercios de la superficie dentaria ex-
puesta,

La cantidad de residuos se determina raspando la superficie
dentaria.

El indice de residuos se obtiene sumando los puntos y divi-
diendo esto entre seis.

b) Indice de cdlculos. Los cdlculos se registran en las su-
perficies ya mencionadas de acuerdo a la figura 2,
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nada.

cdleulos supragingivales, no cubren mds de un tercio de
superficie dentaria.

menos de un tercio, pero ne mas de dos tercios.

més de dos tercios y también alrededor de la superfi-
cie eervical.
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4.3

4.4

La exiensién de los cdlculos se detecta por visién directa y
mediante el sondeo.

Se suman los puntos y se dividen entre seis para obtener el
indice de cdlculos.

INDICE QUE APLICAMOS.

No. de dientes X No. de caras
= [NDICE

No. de caras tefiidas

ya que cubrian a la totalidad de los nifios, también por su
fdcil aplicacién y sencillo para la obtencién de los resultados.

RESULTADOS.

,

La poblacién total fue de 18 nifios, de los cuales 3 fueron
agresivos y por lo tanto no cooperaron.

A continuacién los resultados obtenides, graficados. Se ex-
ponen por semana, formando un total de cuatro semanas.
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3 3.2 0 0
8.5 7.1 2 0
10 8.3 3.5 0
Vi s 10 6.6 2
A 252 10 7 2.1
L 2.6 10 8.5 6
O 9 12.1 8.6 6
R 2002 14 10.7 7.5
E 30 22 13.3 18.3
S 32 26 25 21.4
40 38.3 33.3 45
48 44.2 48.4 48.4
la. semana 2a. semana  3a. semana  4a. semana
Intervalos “FRECUENCIAS"
0 — 10 3 6 7 8
10 — 20 1 2 2
20 — 30 4 2 1 1
30 — 40 2 ] 1 _
40 — 50 2 1 1 2
Primera  Segunda  Tercera Cuarta
semana semana semana semana
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A.

CONCLUSIONES

Se puede observar en las graficas que disminuyd el indice de
placa en un 83.4 por ciento y se mantuvo en un 16.6 por
ciento, logrando asi el deseado control personal de placa.

Obtuvimos buenos resultados en la mayoria de los nifios, en
los otros nifios no, por diferenies factores:

a) Algunos nifios se mostraron recelosos e incluso agresivos
por las multiples afecciones que presentan.

b) La sobre proteccién de algunos padres para con sus
hijos y la poca importancia que le dan a la higiene oral.

Vimos la necesidad de que haya odontdlogo en este Centro
de Rehabilitacion, para que trabaje con los nifios constante-
mente para mantener la higiene oral que nosotros obfuvi-
mos y lograr que se lleve a cabo en su totalidad.

Como cirujanos dentistas, debemos concientizarnos de la im-
portancia que tiene la odontologia preventiva a nivel de ni-
fios atipicos, en el caso especifico de ciegos, para poder

aportar informacién y que haya un manejo adecuado de es-
tos nifos. .
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