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INTRODUCCION

Las primeras etapas -Gestacion e Infancia- son las mas importantes y
decisivas en la vida de una persona. Una atencion cuidadosa tanto de
padres, como de los profesionales de la salud, favorecen al sano
desarrollo durante su vida. Existen diversos aspectos que deben
conocer los padres respecto al cuidado de sus hijos. Cada bebé se
distingue entre si por sus preferencias, habitos y modo de crecer. Por
esta razon los nifios deben ser tratados como individuos, y quien
mejor que 10s propios padres para saber cuales son las necesidades y

actitudes de los pequefios.

LLa Odontologia Moderna crea las pautas para la saiud bucal, por
medio de la educacion. Para un buen crecimiento y desarrollo del
nifio, entendiendo que son funciones inherentes al ser humano, que
con frecuencia se confunden con una misma. Crecimiento es el
aumento del tamafo del cuerpo, mientras que el desarrollo es el grado
de maduracion de los 6rganos y sistemas que constituyen el cuerpo,
asi como el mejoramiento en sus funciones. Ambas dependen de
diversos factores, como la buena alimentacion, un medio ambiente

adecuado y un espacio familiar calido, comprensivo y estimulante.



La prevencion de la patologia bucal se inicia y se practica mejor antes
que se establezca la enfermedad, y por esta razén debe comenzar
muy temprano en la vida. Usaremos descuidadamente la palabra
“sano” para significar la idea de “Perfecto’, lo que es “Mas

Comunmente” y “Libre de signos obvios de enfermedad”.

En este estudio nos enfocaremos a las condiciones que debe conocer
la poblacién en cuanto a la “IMPORTANCIA DE LA DENTICION
INFANTIL". Describiendo como es el desarrollo de la denticion infantil,
desde su formacion y erupcién, conociendo la "Cronologia de la
Denticibn Humana". Sus estructuras, algunas caracteristicas
individuales de los dientes primarios,funciones. Tomaremos en cuenta
la relacién, psicologica del nifio, las condiciones de un diente "sano’,

encia “sana” en fin los componentes de la cavidad oral infantil.

Estudiaremos las afecciones que atacan principalmente a la poblacidn
infantil, como la caries, cual es su etiologia, que otros problemas
causan pérdida de los dientes temporales. Para instruir a los padres
y nifios, para que, junto con los profesionales de la salud-, en
particular con el Cirujano Dentista, creen un equipo capaz de obtener
el mejor desarrollo de la Denticion Infantil, asi como su cuidado y

mantenimiento éptimo.



CAPITULO

1.1.- DESARROLLO Y ERUPCION DE LA DENTICION INFANTIL

El reconocimiento del desarroilo de los dientes y su erupcion a la
cavidad bucal se aplica clinicamente. El término erupcion se utilizd
para denotar la emergencia del diente a través de la encia que denota
un movimiento dental completo mas continuo desde la yema dental
hasta el contacto oclusal. (Demirijian, 1986). La calcificacion o
mineralizacion {(que se visualiza casi siempre con medios
radiograficos) de la matriz organica de un diente, formacion radicular y
erupcion dental, son indicadores importantes de la edad dental. Esto
se refleja como evaluacién de la edad fisiologica comparable a la edad
con base en el desarrollo esquelético, peso o altura. (Demirijian, y col.
1973).

Sin embargo, cuando se forman las coronas y raices de los dientes
parecen ser los tejidos menos afectados por las influencias de! medio
( nutricidén, endocrinopatias, etc.) y la denticién se considera el mejor
indicador fisioldégico de la edad cronolégica en los jovenes (Smith,

1991). El desarrollo dental se basa también en la emergencia



(erupcidn) de los dientes. Sin embargo debide a la caries, pérdida
dental y malnutriciéon grave influyen, en la emergencia de los dientes

a través de la encia.

En casi todos los casos la erupcion de los dientes no provoca
molestias al nifio, pero en ocasiones motiva irritacion local, que por lo
regular es menor pero puede tener suficiente intensidad para interferir
con el suefio infantil. Los primeros incisivos primarios erupcionan
comunmente sin dificultades; los problemas con la “denticion infantil”
se relacionan por lo regular con la erupcion de los molares
relativamente grandes.

Los signos de ia *“ denticiéon infantil " pueden manifestarse local,

{Seward, 1971) y sistémicamente (Seward, 1972).
Locales
—Enrojecimiento o tumefaccidon gingival sobre e! diente que

erupciona,

= Papulas eritematosas en los carrillos.

1



Sistémicos

=slrritabilidad general, llanto.
—Pérdida de apetito.
=>Somnolencia.

=—Mayor salivacién y babeo.
=Disminucién del apetito.

—Aumento de la sed.

La calcificacion de ios dientes primarios empieza en el Utero entre
las 13 a 16 semanas. A las 18 a 20 semanas después de la
fertilizacion, todos los dientes primarios empiezan su calcificacién. La
erupcion de la denticién primaria se realiza entre el sexto y el treceavo
mes de vida posnatal. Se Heva de dos a tres afos para que la
denticidn de complete, empieza con la calcificacion inicial del incisivo
central primario hasta la terminar las raices de los segundos molares

primarios.

Ll



Sin embargo, cada diente permanente toma de ocho a catorce afios
para completarse, si se considera el tercer molar. De manera normal
al nacimiento no estan visibles los dientes en la boca. Y en ocasiones
hay nifios que nacen con los incisivos mandibulares erupcionados.

El tamafio o morfologia asi como la formacion, es hereditaria (Gorn

y col, 1965).

La emergencia o erupcion de los incisivos centrales mandibulares
primarios a través de la encia se presenta a la edad promedio de
ocho meses, con una variacion estandar de mas o menos uno. La
erupcién va seguida, casi dos meses después de los incisivos
centrales superiores a la edad promedio de diez meses y despues los

incisivos mandibulares laterales a la edad promedio de trece meses.

En algunos casos los lactantes muestran cuatro incisivos
mandibulares antes que erupcionen los dientes maxilares. A la edad
promedio de 16 meses, erupcionan los primeros molares primarios
con el molar maxilar con tendencia a erupcionar antes que el primer
molar mandibular (Lunf y Law, 1974). Hay alguna evidencia de una

diferencia por sexo en los primeros molares primarios. El canino



maxilar primario erupciona, a la edad promedio de diecinueve meses y
los caninos mandibulares a los veinte meses. El segundo molar
mandibular primario erupciona, a los veintisiete meses en promedio
con evidencia de diferencia entre nifios y nifas. El segundo molar

primario maxilar sigue a la edad promedio de veintinueve meses.

La secuencia predominante de erupcién de los dientes primarios en
tos maxilares individuales es; incisivo central (A) . incisivo lateral (B),
primer molar (D), canino (C), segundo molar (E). Cuando se
consideran las diferencias entre los maxilares, (Lunf y Law,1974).
Concluyen que el incisivo lateral, primer molar y canino tienden a
erupcionar mas temprano en el maxilar que en la mandibula. Sato y

QOgiwara (1971) encontraron un orden caracteristico.



.2-CRONOLOGIA DE LA DENTICION INFANTIL.(4)

DENTICION {DIENTE DENTRO CORONA BROTE RAIZ
DE UTERO |COMPLETA | (Meses) (ARos]
(Semana) {Meses)

Incisivo 14(13-16) |1.5 10 (8-12) 1.5
Central
Incisivo 16(14-16) |2.5 11(913) |2
Lateral

PRIMARIA |Canino 17{15-18) 9 19(16-22) 3.5

SUPERIOR | Primer 15.5(14.5- (6 16{13-18) 2.5
Molar 17)
Segundo 19(16-23.5) |11 29(25-33) 3
Molar
Incisivo 14{13-16) 2.5 8(6-10) 1.5
Central

PRIMARIA | Incisivo 16(14 -17) (3 13(10-16) 1.5
Lateral

(INFERIOR) |Canino 17(16( g 20(17-23)  |3.5
Primer 15.5 (14.5-15.5 16(14-18) 2
Mclar 17)
Segundo 18{17-19.5) |10 27(23-31) 3

Molar




1.3.-ESTRUCTURAS DE LA CAVIDAD ORAL INFANTIL

Como es conocido por la cavidad oral se inicia el proceso
digestivo, ya que en ella se lieva acabo el ensalivado y la trituracion
de los alimentos, los cuales pasan al estomago a través de la faringe
y el es6fago. También es una via alternativa para que penetre aire a
los pulmones cuando no es posible realizar esta funcion por medio de
la nariz .

La boca esta situada entre los huesos maxilares superior e inferior,

los cuales limitan la cavidad oral .

= Paladar, que es la separacion entre la boca y los orificios nasales

{narinas) .

=Mejillas, cachetes o carrillos, que constituyen las paredes laterales

(izquierda y derecha) de la boca.

= Lengua, cuya funcion es muy importante en la articulacion de la
voz, en la percepcion de los sabores en la masticacion y en la

deglucion de ios alimentos.



= Arcadas dentarias (Superior e Inferior) que contienen los dientes .

=>Glandulas Salivales, que producen la saliva.

=Labios, que también participan en la formacién de la voz.

=sEncia, que revisten y soportan las arcadas dentarias.(7)

1.4.-ESTRUCTURAS DE LA DENTICION INFANTIL

Los dientes primarios se identifican por ser veinte dientes. Estos es
diez dientes en el maxilar superior y diez en ia arcada inferior y se

clasifican asi:

Cuatro Incisivos, dos caninos, cuatro molares en cada maxilar.

Empezando por la linea media, los dientes de cada maxilar, a cada



lado de la boca se llaman. incisivo central, incisivo lateral, canino,

primer molar y segundo molar.

=0cho dientes incisivos: Cuya funcién primordial es cortar los
alimentos.

=Cuatro caninos: Que sirven para desgarrar.

=0cho molares: Que se encargan de triturar los alimentos
completando asi un total de veinte dientes totales en la denticion
infantil.(7)

1.5.-ESTRUCTURAS DE UN DIENTE

DIENTE

Es la unidad del aparato dental, sea cual fuere la posicion, que se
sittan en las arcadas superior o inferior. Los dientes son 6rganos
duros, generalmente de color blanco marfil, colocados en orden
regular son similares en ambos lados (derecha e izquierda) tanto-en la

arcada superior como en la inferior.



Para designar cada diente en particular se ha tomado en cuenta su

forma, su situaciéon y su funcion.

Incisivos
Se encuentran colocados en la parte anterior (al frente) de la boca, su
corona aparece como fallado a bisel, y sirven para cortar los

alimentos. Son cuatro arriba y cuatro abajo.

Caninos
Van a los lados de los incisivos, en ambas arcadas; se denominan
asi por que son dientes parecidos a los canes o perros, y su corona

es puntiaguda, adecuada a la funcion de desgarrar los alimentos.

Molares
Se encuentran en la parte posterior de la boca al lado de fos caninos,

esto es en la denticion primaria. Son dos molares por cada lado.



DESCRIPCION DEL DIENTE

Los dientes son diferentes en cuanto a forma, pero tienen
caracteristicas semejantes, ya que todos ellos estan formados por

tres partes; Corona, cuello y raiz.

CORONA
Es ta parte visible del diente, sobresale de las encias, y trabajan
directamente en el momento de la masticacion. Toda ella esta

revestida por el esmalte.

CUELLO

Es el contorno que limita la unidn entre la corona y la raiz.

RAIZ

Es la parte implantada en los arcos dentales (cavidad del hueso donde
se aloja la raiz del diente) y sirve como soporte. Los dientes
presentan normalmente una, dos o tres raices, pero se dan casos que
hay cuatro o cinco. La raiz esta constituida por la dentina, cubierta por

el cemento, y la pulpa radicular. (2, 7, 8,)



TEJIDOS DE LOS DIENTES
Los dientes se componen por cuatro tejidos, esmalte, cemento,

dentina y pulpa.

ESMALTE

Es la capa que cubre la dentina en la parte correspondiente a la
corona.

CEMENTO

Es la capa que cubre a la dentina en la parte correspondiente a la

raiz.

DENTINA
Es la parte cubierta por el esmalte de la corona y por el cemento de |a

raiz. Constituye la mayor parte de!l diente.

PULPA
Es el érgano vital y sensible de los dientes y contiene numerosos

vasos sanguineos y nervios.



1.6.-CARACTERISTICAS ANATOMICAS GENERALES DE LOS
DIENTES PRIMARIOS, EN COMPARACION CON LOS DIENTES
PERMANENTES.

=Presentan menor volumen o tamafo, son mas pequefios.

=Corona mas reducida y redondeada ..

=Color mas claro.

=Raices mas divergentes.

=Bordes mas afilados.

—=E] esmalte que cubre los dientes tienen un grosor uniforme,
aproximadamente de medio milimetro.

=Un mismo eje longitudinal en corona y raiz.

—la corona no sufre desgaste en las caras proximales.

=A medida que se produce el desarrollo se forman pequefios
diastemas o separaciones entre uno y otro diente, debido al
crecimiento del arco.

—Coloracién del esmalte es mas azulado y translucida.

—E| esmalte es ménos duro debido a su menor densidad de

calcificacién,



=la relativa suavidad del esmalte es causa de que sea mayor el
desgaste en las zonas de trabajo.

—Los mamelones de los bordes incisales y las cuspides en los
dientes posteriores se pierden rapidamente por desgaste en las
zonas de trabajo.

—la inestabilidad del apice es manifiesta, debido a su lenta
formacién y su posterior resorcion.

=Los cuernos pulpares altos y camaras pulpares son grandes.

—=las raices de los dientes anteriores son mas largas y mas
delgadas, se extienden mas alla de la proyeccion de los contornos
de la corona.

—La bifurcacion de las raices principia inmediatamente en el cuello.
No existe tronco troncular. -

—Todas las raices se destruyen por un proceso hatural, para dejar el

lugar a los dientes de la segunda denticion.(9, 10, )



CAPITULOII

2.1.-IMPORTANCIA DE LA DENTICION INFANTIL

—la alimentacion del hombre inicia en la boca, razoén por la cual es
deseable que se encuentre sana. Al tener una dentadura en mai
estado, significa, una trituracion incorrecta de los alimentos, lo que
origina una digestion inadecuada, lo cual a su vez afecta la
nutricion del individuo.(7, 9)

=Se debe pensar que la boca es uno de los conductos que
relacionan el interior del individuo con el medio exterior, en que este
se desenvuelve y por lo tanto, es una via de acceso para los

microbios que pueden producir diversas afecciones.(1)

=La boca, sirve para la relacién del individuo con el medio, a

través de la comunicacion. (12)



—las piezas dentarias primarias también tienen la funcion de
estimular el crecimiento de los maxilares, por medio de la
masticacion, especialmente en el desarrolio de |a altura de los arcos
dentales. (11)

—Los dientes primarios tienen suma importancia en la fonacion y la
pérdida temprana y accidental de dientes primarios anteriores,

dificulta pronunciar algunos sonidos como f, v, s, 2z, y th. (4, 5,6,

—Los dientes primarios tienen una funcién altamente estética, ya que
mejoran el aspecto del nifio, pues constituyen la parte visual de la

parte anterior del tercio inferior de la cara.(18)

—La fonacién de! nifo puede estar afectada indirectamente si al estar
consciente de sus dientes desfigurados hace gue no pueda abrir la

boca lo suficiente cuando habla. (12)

—Los dientes primarios cumplen la funcién de guia, para la erupcidn

de los dientes permanentes.(11)



=Los dientes primarios en la preparacion del bolo alimenticio,
cumplen funciones especificas, determinados por su posicién en la
arcada, estos son:

Incisivos.- Cuya funcion primordial es cortar los alimentos

.Caninos.- Que sirven para desgarrar

Molares.- Que se encargan de triturar los alimentos.(7)

=Perdida prematuras de caninos o molares primarios, pueden
provocar la migracién de los dientes adyacentes a los espacios
resultantes causando:

Una migracion mesial de los pnmeros molarés permanentes,

invadiendo el espacio requerido, para que erupcionen los premolares.

Una migracién distal de los incisivos, invadiendo los espacios para

que erupcionen los caninos permanentes.(6)

=En general, mientras mas temprano se pierda un diente primario,
mayores son las posibilidades de la migracion de pérdida de

espacio.{6)

=Estudios realizados por Hoffding y Kislihg (1978-79), muestran la

importancia de la pérdida prematura de los dientes primarios.(6)



= Como consecuencias, el aumenio en la prevalencia de
maloclusiones por pérdida de espacio y los efectos del crecimiento
y el desarrollo en los patrones dentales, es el resultados de

pérdidas prematuras.(11)

=Bryan y Koyoumdijsky-Kaye (1981), reportan que los efectos de
extracciones prematuras influyen en el desarrollo normal de las
raices de sus sucesocres permanentes, estableciendo que las
extracciones de molares primarios, pueden afectar el tiempo normal
de erupcidon de los premolares, ya sea retardandolos o
acelerandolos; cuando la erupcidn se acelera en éstos dier\tés, ef
desarrolio de su raiz es prematura, y da como consecuencia el
acortamiento de éstas. Concluyen que el grado de acortamiento, es
diferente en ambos sexos, afectandese mas a las mujeres que a

los hombres.(6)

=*Hartman (1984), menciona que una de las causas de extraccion
prematura de los segundos molares primarios, se debe a la

erupcion ectopica del primer molar permanente; estad erupcion



ectépica provoca mesializacion, dando por resultado la resorcion
radicular del segundo molar primario y su exfoliacion prematura,

estableciéndose una maloclusion. (6)

2.2.- ASPECTO FISIOPATOLOGICOS DE LOS DIENTES
PRIMARIOS.
“La funcidn crea al 6rgano”

Claude Bernard.

Los dientes al Hegar a una madurez morfoldgica y funcional,
evolucionan en un ciclo de vida, caracteristico y bien definido,
compuesto de varias etapas progresivas, no deberan considerarse
como fases de desarrollo, sino mas bien, como puntos de observacion
de un proceso fisiologico en evolucién, en el cual los cambios
histolégicos y bioguimicos estadn ocurriendo progresivamente y

simultaneamente. Estos son: (10)

1. Crecimiento
1. Calcificacion

Il.  Erupcion



V.  Atriccion.
V. Resorcién

VI.  Exfoliacion.

2.3.-ASPECTO PSICOLOGICO DE LA DENTICION INFANTIL

Salud, nutricion y desarrollo psicosocial. Estos tres factores se
interrelacionan y son basicos en los primeros afios de vida del nifio.
La supervivencia de los nifios dependera del cuidado que se tenga
para mantener al nifio sano, nutrido y estimulado, desde que se

encuentra en el vientre materno.

El impacto de una adecuada alimentacién, una buena salud y una
relacion afectiva estabie, se observa facilmente en el crecimiento del
nifio (aumento de peso y talla), asi como su desarrollo (capacidad de
incrementar habilidades para relacionarse con seres y objetos del

mundo que lo rodea). Si el nific esta sano tendrd mayores



posibilidades de aprender, al mismo tiempo, si se le estimula y

quiere, se le ayudara a crecer sano.(39)
Desarrollo Psicosocial

El desarrollo psicosocial es el proceso continuo mediante el cual el
nino va adquiriendo y refinando habilidades que le permiten
interactuar, poco a poco y en forma cada vez mas compleja, con las
personas, los objetos y las situaciones de su medio ambiente.

De todas las relaciones gue el nino pequeno tiene con los adultos, las
mas importante es la que establece con la madre, porque es la
persona que se encuentra presente la mayor parte del tiempo y su

primer contacto afectivo con el mundo.

Este periodo es muy delicado e importante para ta vida del nifio. El
nifio requiere cuidados especiales durante las enfermedades propias
de la infancia: la aplicacion de medidas preventivas, tales como la
vacunacion, el control de peso y talla, higiene en la alimentacion, es
de reafirmar la importancia de la limpieza de los dientes, desde el
momento que empiezan a presentarse en ia cavidad oral del nifo,

para evitar que enferme.



La capacidad de aprendizaje dependera del grado de estimulacion

que reciba el nifio desde el nacimiento. La importancia que tiene el

aspecto afectivo en el desarrollo es fundamental; si el nifio se siente
querido, aceptado, respetado, apoyado, tiene mayores posibilidades

de desarrollarse integral, y arménicamente.(39)

Las actitudes son lo que nos gusta y lo que nos disgusta. Son
nuestras afinidades o adverciones hacia situaciones. Puede provocar
actitudes negativas, por ejemplo que el nifio carezca de sus dientes
anteriores, al sentirse en una situacion incomoda, al observar que los
nifios que lo rodean, los presentan, y el nifio es sujeto de burlas o

sobrenombres en la convivencia con los demas nifios.

Dientes fracturados o pigmentados en el nifio, le provocan ideas, o
tendencias inconscientes, que influyen en su personalidad. (Que
generalmente es de inferioridad). (12)

La personalidad, expresa la totalidad de un individuo tal y como

aparece a los demas y asi mismo. Es por eso que una denticion

(=]
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infantil, cuidada, en buen estado, ayudara al nific a proyectar una
mejor imagen, que serda de vital importancia a la formacién de su

personalidad.{13)

2.4.-CARACTERISTICAS DE UN DIENTE PRIMARIO “SANO”.‘

Como se mencioné en el capitulo anterior, un diente, es la unidad del
aparato dental, sea cual fuere la posicién, que se sitla en las arcadas

superior a inferior.

Diente “ sano” primario, no existe en la literatura como tal, pero se

nombra asi para fines didacticos, mencionando sus caracteristicas:

v El diente con ausencias de caries.

v El diente que presente una continuidad en su forma, con
estructuras bien definidas.

v El diente que cumpie su funcién.

v" El diente con ausencias de patologias.

v El diente primario generalmente, se ve mas blanco, debido a una

menor saturacion cromatica {intensidad) y mayor brillantez (valor).



v El diente que no presenta color patolégico.

v El diente que presenta una adecuada calcificacion

2.5.-CARACTERISTICAS DE UNA ENCIA INFANTIL “SANA”

Durante la infancia y la pubertad, el periodonto esta en constante
estado de cambio debido a la exfoliacién y erupcion de los dientes.
Esto torna dificl la descripcién del periodonto normal porque varia
con la edad del paciente. Sin embargo, Zappler, ha intentado una
descripcion general del periodonto juvenil, enumerando sus

caracteristicas como sigue:

=-Encia mas rojiza, debido a un epitelio mas delgado y menos
comificado y a la mayor vascularizacion.

=-Ausencia de puntilleo, debido a que las papilas conectivas de la

lamina propia son mas cortas y planas.

—-Mas Blandas, en razén de la menor densidad del tejido conectivo

de la lamina propia.



—-Margenes mas redondeados y agrandados, originados por la
hiperemia y el edema que acompafia a la erupcion.Mayor

profundidad del surco, facilidad relativa de retraccion gingival.

Nota: Cohen y Bradley concuerdan en estas descripciones, con la
modificacion que la encia de los nifios pequefios con dentadura

totalmente primaria suele ser firme y rosada.(14)

2.6.CONCEPTOS DE OCLUSION

OCLUSION

Ramforjord define a la oclusién como la alineacion anatémica de los

dientes y sus relaciones con el resto del aparato masticatorio.

Los natélogos, la definen como una ciencia que trata de la biologia del
mecanismo masticatorio. Esto es morfologia, anatomia, histologia,
fisiologia, patologia y terapéutica del érgano bucal, especificamente

maxilares, dientes y las relaciones vitales.



2.6.1.- OCLUSION IDEAL

Situacién  funcional completamente armoénica del sistema

estomatognatico entero, de adaptacién o compensacion.

2.6.1.1 Requisitos:

—Contactos bilaterales simultaneocs y estables entre todos los dientes
posteriores en posicion retrusiva.

=los movimientos mandibulares friccionales son libres y sin
interferencia cuspidea.

—l as fuerzas oclusales estan distribuidas en las zonas de trabajo en

el maximo numero de dientes (Funcién de grupo).

El espacio libre interoclusal permite una funcion armonica de la

oclusion con el mecanismo neuromuscular y la ATM..

2.6.2.-OCLUSION SATISFACTORIA



Es raro que el paciente tenga una oclusion absolutamente ideal. Sin
embargo, los Odontélogos consideran por lo general a la oclusion de
un paciente determinado como normal, aquella que cumpla con los

siguientes requisitos.
2.6.2.1.- Requisitos:

l. Masticacion adecuada.

[l.  Estética satisfactoria.

lit.  Patrén fonético correcto.

IV. Periodonto Sano. ‘

V. Ausencia de sintomas de la articulacién temporomandibular y la

musculatura asociada.(4, 5, 6,11, 21)



CAPITULO 1l

3.1.- PRINCIPALES AFECCIONES QUE ATACAN A LA
DENTICION INFANTIL EN MEXICO.

En estudios realizados anteriormente se puede detectar que la
principal afeccién que ataca la denticién infantil en México, es la
presencia de caries en un porcentaje del 90%, esto es una cuestién
alarmante, teniendo que aplicar mas medidas preventivas que ayuden
a disminuir de significante manera, este porcentaje. Como
consecuencia los nifios pierden sus piezas dentales, a una temprana
edad, ya que la atencidn dental solicitada generaimente es, en una

etapa que el proceso carioso es avanzado.{33)

Es frecuente la pérdida prematura de dientes primarios, causa de
una de las etiologias de las malociusiones, que se observan enun
alto porcentaje en la poblacién infantil, dando como resultado, un

inadecuado desarrollo, modificando la funcién, y predisponiendo que



la denticion permanente, presente problemas de espacio a la erupcion
de éstos, estableciéndose nuevamente una maloclusion, en la

denticion permanente.(32, 34 )

3.2.- CARIES (generalidades)

Es generalmente aceptado que la caries es la principal causa de
pérdida de dientes, en edades jovenes. Esta enfermedad no tiene
predileccion por edad, sexo, raza es una enfermedad de distribucion
universal y cualquier individuo es susceptible, desde el momento en
que la erupcion se manifestd. Estudios anteriores han demostrado que
en México se encuentra un 90% de ia poblacién afectada por caries.

(32)

3.2.1.- DEFINICION

La caries es un proceso destructivo de los tejidos duros del diente
que se caracteriza por su descalcificacion y desintegracion progresiva,
por muy escasa o nula capacidad de recuperacién, se trata de una

enfermedad acumulativa, su marcha es centripeda, de la periferia al



interior, si no se detiene mediante un adecuado tratamiento puede
provocar la destruccion de todo el diente, producida por tos acidos de

la placa dento-bacteriana, durante la degradacion bacteriana.

3.2.2 - ETIOLOGIA

La caries dental se inicia a partir de varios factores causales, pelicula
adquirida, materia alba y placa dento-bacteriana, la cual se deposita
sobre las superficies de los dientes, estos elementos condicionan la
colonizacion bacteriana cuyos productos metabdlicos ocasionan
efectos nocivos a los tejidos dentales, especificamente en la caries, el
streptococcus mutans, que metaboliza fos hidratos de carbono
fermentables y forman acidos que al permanecer en contacto con el
diente, ocasionan la desmineralizacién del esmalte y el inicio del
proceso carioso. Resaltaremos a la placa dento-bacteriana, como una
masa de estructura organica adhesiva, que se forma sobre las

superficies de los dientes, compuesta por: (27, 33, 35, 38)

= Diversos microorganismos, en promedio se pueden identificar entre

doscientas y trescientas diferentes especies.



=Productos del metabolismo de estos crganismos especialmente
polimeros de glucosa (Glucanos), polimeros de fructosa (fructanos)
y heteroglucanos.

=FElementos proteicos provenientes de ia saliva que se integran a su

estructura.

Comida + Bacterias - Acidos = CARIES

Formacion de la placa

En el momento que el diente aparece en cavidad bucal y desaparece
la capa llamada “Cuticula del esmalte” (que cubre al diente después
de erupcionar), hace contacto el diente con el medio bucal. Pero poco
tiempo después se forma una cubierta llamada “Pelicula adquirida“.
Esta estructura esta formada por proteinas salivaies, (como
glicoproteinas y fosfoproteinas) enzimas e inmunoglobulina. Su
composicion quimica favorecen fuertemente la fijacion a la superficie
del diente, la formacion de la pelicula adquirida tarda
aproximadamente tres o cuatro horas méaximo, es de color claro,

transticida y por lo tanto dificilmente detectable.



Si la pelicula no se elimina de la superficie dental las escasas
bacterias de la zona suprasuperficial se incrementan rapidamente
iniciandose la formacion de ia placa dental.Se ubican tres zonas de

pelicula Adquirida:

A -Pelicula subsuperficial.-Se introduce y adhiere a ias irregularidades
microscoépicas del esmalte.

B.- Pelicula Superficial.-Se mantiene en la superficie del esmalte.

C.-Pelicula Suprasuperficiai.-En la cual se encuentran ocasionalmente

algunos microorganismos y productos terminales de su metabolismo.

Se ubican tres zonas de placa dento-bacteriana:

1.-Supragingival.- Se extiende desde el margen libre de la encia,
hacia la corona del diente.

2.-Subgingival.- Se localiza a partir del margen gingival, en direccion
apical.

3.- Fisural.- Desarroliada en surcos y fosetas.

La placa dento-bacteriana como agente patdgeno, actia como una
entidad nosologica Unica e indivisible, su patogenicidad puede ser

preponderantemente desmineralizando el esmalte, iniciandose la



caries o actuar principalmente como factor inflamatorio sobre los

tejidos parodontales, provocando gingivitis y periodontitis.

3.3.-MALOCLUSION

3.3.1.- DEFINICION

La maloclusion es cualguier desvio de la oclusion normal. La
maloclusion se refiere a una oclusion inestable producida por el
desequilibric de las fuerzas opuestas de la masticacién, puede ser
resultado de relaciones maxilares inapropiadas, de malposicion de
dientes o de una combinacion de ambas cosas, que es lo mas

frecuente.

3.3.2.- ETIOLOGIA

Los aspectos etiolégicos o causas de las maloclusiones se pueden
agrupar en tres categorias basicas. Estas son (1) influencias
hereditarias, (2) influencias generales e (3) influencias locales.(4, 5,
8)



3.3.3.- INFLUENCIAS HEREDITARIAS.

Como el nifio es un producto bioloégico de dos adultos diferentes,
manifiesta a menudo caracteristicas Unicas de uno o ambos padres.
Esto ocurre también con las caracteristicas bucales y faciales. Porlo
tanto, pueden ocurrir diversas discrepancias de origen genético.

Algunas de éstas son las siguientes:

1.- Relacién de dientes y maxilares: Ei nifio puede tener dientes que
no son del tamafio adecuado para el tamafio de sus maxilares. En
pocas palabras, los dientes suelen ser demasiados grandes o

demasiado pequefios para los maxilares del nifio.

2.- Relaciones esqueléticas pobres .- Quiza los maxilares superior e
inferior no crezcan en armonia entre si. El nifio puede tener uno de
los maxilares mas grande que el otro, por lo que sufrira problemas
tanto funcionales como estéticos. La desarmonia del crecimiento
pueden dar por resultado disparidades de los maxilares en direcciones
anteroposterior o lateral en al distancia vertical entre ambos © en

diversas combinaciones. En otras palabras quiza los maxilares no



estén en alineacion, adecuadamente en relacién con el resto del

esqueleto de la cabeza.

3.- Discrepancias diversas.- Existen otra serie de problemas
hereditarios que pueden influir en el estado del individuo.  Algunos

son los siguientes:

a.- Dientes deformados.

b.- Falta congénita de dientes.

c.- Dientes supernumerarios.

d.- Paladar hendido.

e- Forma anormal de un maxilar.

f.- Erupcidn dentaria anormal.

g.- Exfoliacién dentaria anormal.

h.- Tamano excesivo de la lengua.
y.- Tamano insuficiente de los labios.

j.- Desarrollo insuficiente del frenillo.

Puede ocurrir cualquier combinacion de estas discrepancias porque el

nifio es el producto de dos individuos, cada uno de los cuales

35



contribuye desde el punto de vista genético a las caracteristicas de

este.
3.3.4.- INFLUENCIAS GENERALES

Son diversas las alteraciones generales que pueden influir en el
desarrollo de los dientes, los maxilares y los musculos de la
masticacién. Entre ellos estan deficiencias nutricionales,
enfermedades infecciosas y alteraciones enddcrinas (Hormonéles).
Estas influencias pueden ser generales y afectar el desarrollo de los
tejidos, el patron de erupcion de los dientes y la suceptibilidad del

nifo a la caries dental.
3.3.5.-INFLUENCIAS LOCALES

Después de nacer, el sujeto queda expuesto a diversos factores que
pueden contribuir al desarrollo de problemas ortodonticos de gravedad

variable. Algunas de las influencias mas comunes son:

1.- Pérdida prematura de los dientes primarios.

2.- Retencidn excesiva de los dientes primarios.



3.- Pérdida de dientes permanentes.

4.-Traumatismos.

5.- Habitos

6.- Crecimiento anormal.

7 -Quistes que se producen en los maxilares y aplican presiones a los

dientes y los desplazan desde sus posiciones normales.(4, 5, 8)



CAPITULO IV
PREVENCION

4.1.CUIDADO DE LA DENTICION INFANTIL.

El cuidado y el sefialar e! valor de la denticion infantil es el objetivo
de este estudio, para eso se describiran unas de las acciones que

ayudaran a la conservacion de la misma.

4.1.1. INTEGRANTES DE UN EQUIPO

Como la capacidad de aprendizaje dependera del grado de
estimulacion que reciba el nifio, es necesario seleccionar, a la
persona que este en mas contacto con el nifio, para que le pueda
reforzar el aprendizaje en el cuidado de sus dientes, esta persona
recibira el nombre de “Instructor’, y conjuntamente con el nifio,

aprenderan a cepillarse sus dientes.(36)
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De esta manera, el nifio y el “Instructor”, seran capacitados para poder
cepillarse de manera correcta, y el nific pueda recibir asesoramiento
constante de su instructor, dependiendo de la edad del nifio, ya que
en nifios pequefios la limpieza dependera completamente del
“Instructor’. Hasta alcanzar una edad adecuada en controlar la area
motora fina, que es cuando el nifio podra adquirir e conocimiento y la

habilidad del cepillado, que si se refuerza, podra convertirse en habito.

El enfoque ideal, claro esta, es establecer jos habitos adecuados de
salud dental en la nifiez. Si entonces quedan bien asentados, casi
invariablemente se mantendran a lo largo de 1a edad adulta. El equipo

estara integrado: El nifio, el instructor y el dentista.

4.1.2.-TECNICA DE CEPILLADO.

Primero explicaremos como sujetar el cepillo, las cerdas
representaran la cara del cepillo, en estas forma existiran dos formas

de tomar el cepillo:

Posicion 1.- Hola cepillo.



" Hola cepillo".- Con el lado de las cerdas enfrente del nifio,
abrazando ef cepillo con los cuairo dedos, y el pulgar del lado de las

cerdas o cara del cepiilo.

Pasicién 2.- Adids cepillo.
“Adios cepillo”.- Con el lado de las cerdas contrario al nifio, abrazando
el cepillo con los cuatro dedos, y el pulgar del lado contrario de las

cerdas o cara del cepillo.

Dividiremos las arcadas dentales infantiies, en cuatro cuadrantes,

superior e inferior, derecho e izquierdo, de la siguiente manera:

I superior derecho | superior izquierdo

lv inferior derecho lit inferior izquierdo
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Los dientes en tres caras; vestibular, lingual o palatina, y oclusal.

Cara vestibular .-La cara del diente que esta del lado de las mejillas o
carrillos.

Cara lingual.- La cara del diente, que se iocaliza del lado de la lengua
o paladar.

Cara oclusales.- En donde se establecen tos contactos de los dientes

superiores con los inferiores cominmente.
Una vez identificados los cuadrantes y las caras de los dientes,
ubicaremos 10 zonas para ensefiar, la técnica de cepiliado,

indicando como sujetar el cepillo en cada zona.

Zona 1.- Caras vestibutares de los dientes superiores de lado

izquierdo. {Hola cepilio)

Zona 2.- Caras vestibulares de los dientes superiores de lado derecho.

(Adids cepillo)

Zona 3.- Caras palatinas de los dientes superiores lado izquierdo.

(Adids cepilio)
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Zona 4.- Caras palatinas de los dientes superiores de lado derecho.

{Hola cepillo)

Zona 5.- Caras oclusales de los dientes superiores lados izquierdo y

derecho. (Adids cepillo)

Zona 6.- Caras vestibulares de los dientes inferiores de lado izquierdo.

{Hola cepillo)

Zona 7.- Caras vestibulares de los dientes inferiores de lado derecho.

{Adios cepilio)

Zona 8.- Caras linguales de los dientes inferiores lado izquierdo.

(Adids cepillo)

Zona 9.- Caras linguales de los dientes inferiores lado derecho. (Adios

cepillo)

Zona 10.- Caras oclusales de los dientes inferiores {ado izquierdo y

derecho. (Hola cepillo).



Técnica de cepillado:

1.- Coloque el cepillo contra los dientes y encias de la dentadura
aplicando presion moderada. Haga movimientos vibratorios cortos,
tratando que las puntas de las cerdas permanezcan en el mismo

lugar, siguiendo el orden de numeracién de las zonas mencionadas.

2.-A continuacién “ barra” la superficie que abarca el cepillo. El
movimiento de " barrido"” debe hacerse varias veces, siempre de las

encias hacia los dientes.
3.- El cepillado debe efectuarse de atras hacia adelante, asegﬂreée de

cada pieza haya sido cepiliada en todas sus superficies y enjuaguese

vigorosamente.(7)

4.1.3.- HABITOS NUTRICIONALES RECOMENDADOS.

Como las palabras “ nutricién” | * dieta " y “ alimento”. Se emplea a

menudo incorrectamente se incluyen las siguientes definiciones;



Nutricién.- La suma de los procesos relacionados con el crecimiento,
mantenimiento y reparacion del cuerpo humano en total o en algunas

de sus partes constituyentes.

Dieta.- Alimentos y bebidas consumidas regularmente.

Alimentos.- Cualquier substancia que, al ser tomada por el cuerpo de
un organismo, pueda emplearse para proporcionar energia o para

construir tejidos.

Con esto afirmaremos, que nos ocuparemos principaimente de la

nutricién y su suceptibilidad a la caries dental.(24, 28, 15)

El valor nutricional de los alimentos depende de la cantidad de
proteinas, grasas, carbohidratos, vitaminas y minerales contenidos en

ellos,
Grupo [ (ricos en proteinas)

Carne, leche, huevo, queso, frijol, lenteja, garbanzo, haba,

alberjén, etc...
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Grupo 1l (ricos en vitaminas)
Frutas y verduras de todo tipo, granos con cascara, huevo, carne,

leche, etc..

Grupo lll (Ricos en carbohidratos)
Maiz, frijol, trigo, arroz, avena, centeno, cebada, papa, camote,

platano, yuca, azucar, miel, etc..

Grupo IV (ricos en grasas)
Leche entera, tocino, manteca de cerdo, crema, mantequilla,

margarina, aceites vegetales, avellana, nuez, castafa, etc..

De estos grupos antes mencionados, tienen que ser combinados
para formar una dieta de acuerdo a la aportacion energética
necesaria, de cada nifio dependiendo su edad, su actividad y su

constitucion.
Recalcando que los hidratos de carbono, sirven como sustrato

energético de los microorganismos bacterianos presentes en la placa,

y pueden ser fermentados directamente, 0 después de su
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almacenamiento en la placa o en la superficie del diente, dando como

resultado el inicio de ta caries.(7)

Es por eso recomendable, que el nifio realice tres comidas al dia, vy
consuma los dulces acabando de comer, para realizar su cepillado

correspondiente, y evitar consumir alimentos entre comidas.

4.2. AUXILIARES EFICACES EN EL CUIDADO DE LA DENTICION
INFANTIL, REALIZADOS POR EL CIRUJANO DENTISTA.

El objetivo de la utilizacidon de auxiliares eficaces para el cuidado de
la denticiéon infantil, es que tienen una accién comprobada en la
prevencion de las enfermedades bucales, existen muchos auxiliares

pero los mas utilizados son los que se describen a continuacion:

4.2.1. FLUORURO.

Una de las medidas preventivas mas eficaces para reducir el

indice de caries, son los compuestos de fluoruro, como fluoruro
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sadico, fluoruro estafioso vy fosfato acidificado de fluoruro, reaccionan
con el esmalte dental y lo hacen mas resistente a la desmineralizacién
por el acido bacteriano. En otras palabras, el fluoruro hace menos

vulnerable las piezas dentarias a la destruccién.(21, 26, 30, 38)

Los fluoruros se incorporan en la estructura cristalina del esmalte
dental. La existencia de fluoruro en la estructura cristalina hace al
esmalte menos soluble en los acidos bacterianos. Mas aun, en
estudios recientes han revelado que la presencia de fluoruro en la
capa del esmalte de los dientes puede inhibir en realidad a las
bacterias productoras de acido de la placa dental. La pieza dentaria
cuyo esmalte no contiene fluoruro sera mucho mas vulnerable a la

caries que el diente fluorado.

Hay tres maneras en que se puede lograr ta incorporacién de fluoruro
en la estructura cristalina del esmalte: Ingestion, aplicacion topica vy

combinando las dos anteriores.

Ingestién:
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La ingestion del fluoruro debe ser vigilada por el personal profesional
capacitado, y darse en dosis adecuadas, la concentracién adecuada
es de una parte de fluoruro por un millén de agua (tppm). Esta

concentracion de 1 ppm hace eficaz |a resistencia a la caries.

Aplicacion tépica

El fluoruro aplicado de manera tépica penetra sélo en la porcion mas
exterior de la capa del esmaite. Las piezas dentarias que han hecho
erupcién recientemente permiten mejor la incorporacion del flucruro
en la estructura cristalina que las piezas mas maduras. El fluoruro
topico debe aplicarse en las piezas limpias y de manera semianual o

anual para que logre el efecto maximo.

Ingestion y aplicacion tépica combinada.

Esta manera tiene que ser muy bien evaluada puesto que el fluoruro
ingerido causa gran efecto, y en casos muy particulares es necesario

combinar esta manera de administracion, para lograr beneficios

adicionales.

48



Es importante el sefalar, que una dosis mayor de fluoruro requerida,
indistintamente de su administracion causara efectos adversos,
provocando una “ fluorosis” que se caracteriza por coloracion y
manchas en los dientes. Resultando en dosis mayores tdxico y en

sobredosis elevadas un efecto letal sobre el individuo.

4.2.2. SELLLADORES DE SURCOS Y FISURAS DEL ESMALTE.

La capa de! esmaite de la piezas dentarias no proporciona una
cubierta perfecta para toda la pieza, y en particular ocurre asi en las
piezas posteriores. Las superficies oclusales contienen varios huecos
en el esmalte llamados surcos y fisuras del esmalte. Estos SUrcos y

fisuras varian en extension de una pieza a otra.(6, 8, 21, 25)

Las piezas que contienen surcos y fisuras bastante profundas son
mas vulnerables a la caries dental en estos defectos. Las bacterias
bucales y sus substancias nutritivas pueden penetrar con facilidad en
las fisuras e iniciar la destruccién. Es casi imposible limpiar de manera
adecuada estos defectos mediante el cepillado dental. De aqui, que

las bacterias queden albergadas en los surcos y fisuras y puedan
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crear el ambiente acido que inicia la caries dental. Debido a que el

fluoruro, actia efectivamente mas en superficies lisas.

El sellador de surcos y fisuras del esmalte actua formando una barrera
fisica sobre las aberturas de los surcos y fisuras, sellando estos
huecos impedira que las bacterias bucales y sus substancias nutritivas

se acumulen en ellos.

4.2.3. CLORHEXIDINA

La clorhexidina es un bactericida, tiene la propiedad de fijarse a las
estructuras bucales, sobre todo a la mucosa oral debido a su carga
positiva, hace que no sea eliminada rapidamente de la cavidad oral,
sino que se libera lentamente durante ocho a doce horas despues
de su uso, por lo que la accidn bactericida es mantenida durante
varias horas. Esta propiedad se llama; sustantividad y es
seguramente la causa de la superioridad de la clorhexidina sobre otros

agentes antiplaca.

La clorhexidina tiene varias presentaciones, pero tambien tiene que

ser administrada por personal profesional, para evitar efectos
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secundarios, como podria ser en periodos muy prolongados,
causando resistencia de las bacterias, hacia la misma, pigmentacion

de los dientes y pérdida de sensibilidad.(29, 37)

4.3.- ESPECIALIDADES AUXILIARES RECOMENDADAS PARA EL
CUIDADO DE LA DENTICION INFANTIL.

Es conocido que todas las areas de ia odontologia, van encaminadas
a la prevencién y rehabilitacién del paciente, perc en este punto se
resaltaran a la ortopedia y la ortodoncia, como elementos
indispensables en el cuidado de la denticion infantl. Para la
prevencion y tratamiento de las maloclusiones, ya que en capitulos
anteriores se hace mencidon, que es frecuente en la poblacion

mexicana.

La ortodoncia preventiva incluye la prevencion y correccion de la
deformidad incipiente, por eliminacion de los factores etiologicos y
aplicacién de simples tratamientos interceptivos o terapéuticos
precoces. Asi, ta deformidad incipiente se produce, y probablemente

siempre se producira, a pesar del deseo del odontdlogo de practicar
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prevencion. Sin embargo, ia deformidad seria, puede ser reducida al

minimo, si existe la capacidad de reconocerla en su estado incipiente.

La ortopedia dentofacial procura diagnosticar lo mas precozmente
posible, con la finalidad de suprimir los impedimentos funcionales, que
ocasionan un cambio en la direccién de crecimiento, es decir, a'yudar
a la naturaleza a realizar su trabajo y no intentar saber mas de ella.
Todo esto nos confirma que aplicando un estimulo en etapas de
crecimiento y desarrollo el resultado en el mismo sera evidente. Los

principios de la ortopedia son los siguientes: (11)

1.- Exacerbar o inhibir el crecimiento

2.- Aplicacion de vectores de fuerzas dirigidos a centros de
crecimiento

3.- Remodelacion dsea a través de la excitabilidad

4.- Cambio de postura

5.- Orientacién funcional

6.- Rehabilitacion fisica



Mediante estimulacion produciremos una manipulacion y generara
cambio en el crecimiento del complejo dentofacial, ya sea en direccion
o en cantidad, en crecimiento no se puede detener pero si redirigir. De
tal forma que a través de la ortopedia dentofacial podemos lograr se
exprese la potencialidad genética dentro del rango individual de cada
ser humano influenciando los factores que pueden ser regulados vy

que son: El medio ambiente y funcion.



CONCLUSIONES

Con base a la recopilacion de resultados obtenidos en diferentes
estudios, se subraya la necesidad de apoyar con medidas preventivas
a la poblacién. Este estudio, proporciona bases educativas que
ayudan a conocer cual es la importancia de la denticion infantil, que
funciones realizan, como esta constituida, como es afectada y que
medidas preventivas nos ayudan a mantenerlas en un estado
éptimo.Reiterando que el nifio que presenta una denticion infantit

aceptable, contara con multiples ventajas en su desarrollo.

La odontologia moderna cuenta con muchas alternativas en
prevencion, para aplicarlas se necesita la participacion de padres, el
niioc y el odontdlogo, obteniendo excelentes resultados en el
desarrollo y crecimiento del nifio; Creando educacion para la saiud del
nifio, en etapas tempranas que sera mantenida, estableciendo habitos

positivos, a favor el nifio para toda su vida.
Hay que darle poder a la gente via educacion, una denticion infantii

cuidada sera un factor importante para ia erupcién de la denticion

permanente, visitas al odontdlogo en etapas tempranas ayudaran a
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una intervenciéon a tiempo, representando mayor beneficio al nifio y

menor costo a los padres.

Hoy en dia, se necesita inspirar y motivar al nifio a conducirse en un
ambiente cdlido, comprensivo y estimulante, la responsabilidad es de
los padres y del odontdlogo en proporcionar un adecuado estado de

salud bucal en el nifo.
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