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PROTOCOLO
1. TITULO
EDUCACION PARA LA SALUD Y PROMOCION DE LA SALUD, UNA
PROPUESTA PARA LOS PADRES.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las clinicas de alencion odontopediatrica se aplican las técnicas mas
avanzadas de diagnoslico y (ratamiento de los padcéimientos bucales ya
existentes en los nifios, los cuales en su mayoria no son lesiones tempranas,
sino problemas agudos y, éstas abarcan desde laclantes, preescolares,

escolares y adolescentes.

Sin embargo, las medidas preventivas, asi como la educacién para la
salud. bucal durante el desarrollo del nifio y su tmportancia han
permanecido en un lugar secundario; asi como la informacién tanto general
como particular hacia los padres.

Si el odontologo se limita al diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de
las patologias, los padres no infleren lo trascendental de sus enfermedades;
ignorando las causas que las provocaron; asi como el analisis oportuno y la

eleccion de la rehabilitacion



En nuestro pais, se ha encontrado una mayor afluencia de pacientes de
bajo nivel socioeconémico y el nivel educativo de sus padres es también
precario. Por otra parte, en paises desarrollados, la incidencia de este tipo

de patologias es sumamente bajas.

3. FUENTES DE INFORMACION,

BIBLIOTECA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

BIBLIOTECA CENTRAL DE LA UNAM

BIBLIOTECA POSTGRADO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
SERVICIOS MEDICOS DE LA UNAM

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

MED-LINE

CICH

CECOBI

4. HIPOTESIS

St a los padres se les proporciona una adecuada informacion del
desarrollo bucal del nifio y las enfermedades bucales mas importantes
aunando medidas prevenlivas como la higiene, nulricion, etc., se podra

disminuir la aparicion de problemas bucales.



5. JUSTIFICACION SOCIAL

La aparicién de caries y problemas bucales son padecimientos muy
frecuentes en nuestro pais, con elevados coslos econdmicos y alteraciones
significativas en el desarrollo fisico y psicologico de los nifios, provocados por
la mala o nula informacién hacia los padres sobre los cuidades bucales que

deben proporcionar a sus hijos.

6. DISENO.

Este es un estudio descriplivo, transversal, retrospectivo y no
experimental.
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INTRODUCCION

Al revisar los programas de estudios actuales, dentro de sus objelivos
generales, no se contempla la integracion de la odontologia preventiva y la
educacién para la salud, solo se percibe en los objetivos especificos en la
Unidad no. 2 de Prevencion. aspectos preventivos sobre educacion
odontolégica a padres e hijos olvidandose la educacion integral de primer
nivel, ni la aplicacién de ningin programa de educacion para la salud.

Por consiguiente, proponemos la creacién de un primer programna sobre
la relacion padre-odontélogo con la finalidad de dar a conocer las patologias
que se presentan con mayor frecuencia asi como su tralamiento en los
pacientes infantiles, involucrando y responsabilizando a los padres del
cuidade y mantenimiento de eslos tratamientos, conjuntamente con la
prevencion de futuros padecimientos.

Sabemos que es necesario la evaluacion del nivel de escolaridad de los
padres y de los ninos, asi como los programas educativos sobre salud bucal
aplicados por instituciones oficiales ( S.5. y S.E.P. ), por lo que la inquietud
al realizar este proyecto abierto es que posteriormente pueda ser evaluado y
mejorado logrando asi los fines que nos han motivade para la
concientizacion de padres e integracién del nifio a la salud bucal en base a
los lratamientos tanto preventivos como restaurativos que la odontologia

ofrece como promotora de la salud.



CAPITULO 1. FOMENTO DE LA SALUD

1.1 NUTRICION GENERAL.

Cada vez se hace mas evidente que la alimentaciéon y la ingesta de
nutrientes durante toda la vida ejerce una inflluencia profunda sobre el nivel
de salud. asi como sobre la susceptibilidad a una amplia variedad de

enfermedades.(8)

El nifio necesita alimenlos que sirvan de substratos para los procesos
metabdlicos, que son la base de su produccion de calorias y su actividad
fisica. y para poner en marcha las reacciones anabélicas que conducen al
crecimiento y desarrollo de su organismo. Por lo general, los carbohidratos y
las grasas son los princlbios inmedialos que aportan energia, mientras que
las proteinas y minerales constiluyen el reservorio de aminoacidos e iones
necesarios para el crecimiento. Las vilaminas representan otro componente
dietético esencial, al catalizar multiples reacciones bioquimicz}s en el

organismo. {6)

Sin olvidar los aspectos generales de la nutricion el dentista debe
dirigir, sobre todo, su consejo a determinadas recomendaciones sobre

habitos dietéticos en la ingesta de productos no cariogénicos.(6)



Un estudio longitudinal prospectivo de cuatro afios con 209 nifios
peruanos fue realizado para evaluar el efeclo de una sola etapa de
malnutricion que ocurrié-en la infancia ( éslo es, antes del primer afio de
edad ), socbre la caries dental en los dientes primarios. Este estudio
longitudinal ha confirmado los estudios realizados con antericridad, la
evidencia epidemioldgica indirecta ha sugerido una relacién de causa-efecto

entre la malnutricion temprana y el incremento de la caaries dental. (A)

1.2 ALIMENTOS CARIOGENICOS

La caries ha sido justamente denominada enfermedad de la dieta
porque se cree que los.principales factores causales son de naturaleza
local.(8}

El pH de la placa dental después de la ingestion de alimentos
se cree que es de mucha imporiancia en la etiologia de la caries.

Este pH esta influenciado por el pH individual de los alimentos, su
contenido de aztcar y el flujo promedio de saliva,

. La produceién de acido y desmineralizacion del esmalte producido por
varios alimentos se ha comparado en pruebas de fermentacién. Sin duda, el
contenido minimo de sacarosa que se necesita para ;:;roducir cariogenicidad,
varia de acuerdo con la adherencia o la depuracién bucales, asi como la

frecuencia de ingestién de dichos alimentos.(3)



El contenido de sacarosa de los alimentos y de las bebidas tienen gran
variabilidad; a continuacion se mencionaran algunos de éstos alimentos, de

mayor a menor nivel de sacarosa:(3)

-Chiclosos

-Malvaviscos

-Galletas

-Alimenlos de harina blanca
-Miel comercial

~-Pasteles

-Chocolates-

-l—ielados

-Refrescos

-Jugos congelados

-Jarabes para hacer aguas frescas.

La caries estd asociada con los carbohidratos fermentables en la dieta,
el contenido dietético puede estar relacionado con las preferencias
personales y culturales, disponibilidad de alimentos, o tolerancias

fisiologicas. (B}



Los jarabes medicinales y, en particular los antibiéticos en jarabe,
incrementaron independientemente el riesgo de que un nifio presentara
lesiones cariosas, especialmente si los tormna con frecuencia. (C)

Los productos acidos formados por la fermentacién baclerial de los
carbohidratos de la dieta en la placa dental, son necesarios para la iniciacién

de la caries dental. (J)

1.3 SINDROME DE BIBERON

Se presenta en nifos pequefios que se han acostumbrado a requerir
un biberén con leche u otro liquido azucarado para irse a dormir. Ataca en
particular los cuatro incisivos primarios superiores, y los primeros molares
primarios tanlo superiores como inferiores.

Este tipo de caries se debe al uso prolongade del biberén, los nifios
inducidos a dermir una siesta o por la noche mediante un biberén. Lo que
no saben los padres es que crean las condiciones ideales para el desarrollo
de la caries.

El nifio se encuentra en posicion horizontal, con el biberén en la boea
y la telilla descansando contra el paladar, mientras la lengua, en
combinacion con los carrillos, fuerza el contenido del biberdn hacia la boca.

Al comienzo, la succion es vigorosa, la secreciéon y flujos salivales
intensos y la deglucién continua y ritmica. A medida que el nifio se
adormece, la deglucion y la salivacién disminuyen y dasaparecen, la leche
empieza a estancarse alrededor de los dientes. La lengua extendida, cubre y

protege los incisivos inferiores, por ésta razén no son afectados.



- Anddase que 2 muchbs nifas:se les deja el biberdn la mayor parte del
hempo que pcrmaneccn dormldos. y se {endra el cuadro completo, los acidos

permanecen junto al dlente por el uempo mas que suficiente para producir

su desl.ruccion 11j

UGnen signiﬁcaUvamenle mas - casos de caries del laclanle que aquéllos
qulenes Lermmaron de tomar el biberén antes de quedarse dormidos. Estos
dlumos, sin embargo, tuvieron mas casos de caries en el lactante que

quienes no tomaron el biberdn antes de dormir. (L)

NINO CON SINDROME DE BIBERON



CAPITULO 2. LA CAVIDAD BUCAL
2.1 ELEMENTOS QUE LA INTEGRAN.

La cavidad bucal estd compuestla por un conjunto de tejidos blandos (
Lengua, encia, glandulas salivales, musculos ) y tejidos duros ( hueso y
dientes ).

A conlinuacién se dard una breve descripciéon de las estructuras
constitutivas de la cavidad bucal y sus funciones.

LA LENGUA. La lengua esta compuesta sobre todo por musculos. Tiene
varias [uncienes importantes, como su papel en la masticacian, la deglucién,
succién y lenguaje. Es sensible en extremo, y detecta cambios mintsculos
en la boca: por ejemplo localiza pequefios fragmentos de alimentos aloj'ados .
entre los dientes y obturaciones caidas o perdidas.

Sobre la superficie de la lengua se localizan unas pequenas elevaciones o
papilas. Los botones guslativos (ue se encuentran en las papilas folidceas y
circunvalares ayudan a distinguir entire los sabores dulce, acido. amargo y
salado.

LA MUCOSA BUCAL . La boca estd revestida por una membrana
{mucosa bucal), que protege a los tejidos subyacentes de lesiones mecanicas
y quimicas y previene la invasion bacteriana. Su elasticidad permite a las
mejillas y a los labios una gran movilidad y es tan delgada que los vasos
sanguineos subyacentes brillan y se observan a través de ella, dando al
tejido su color rojo caracteristico. Las membranas mucosas son ricas en

unas glandulas de pequerio tamario que producen saliva.



LAS GLANDULAS SALIVALES. La saliva es producida por las glandulas
salivales, que se catalogan en mayores y menores. Las glandulas salivales
menores se encuentran en la membrana mucosa de toda la boca. Las
glandulas salivales mayores incluyen aquellas cuyo conducto de salida se
encuentra en ia mejilla, frente a los dientes molares superiores (glandula
pardtida) y las que se encuentran bajo la lengua justo por detrds de los
dientes incisivos (glandula submaxilar).

La saliva acttia como lubricante de las membranas mucosas de la
cavidad bucal, elimina bacterias y contiene enzimas que inictan las primeras
etapas de la digestién de los alimenlos: también contiene anticuerpos que

impiden la infeccidn de las membranas mucosas.

LA ENCIA. La encia es el tejido blando que rodea al diente y que cubre
los maxilares. La encia triangular, que ocupa el espacio entre los dientes se
denomina papila gingival. Existe una rica vascularizacién gingival que
desempena un papel importante para combatir la infeccion. La encia sana es
de color rosa pilido o brillante. La superficie externa presenta un punteado
como la piel de la naranja.

Existe un espacio entre el diente y la encia, la bolsa o surco gingival.
Cuando esla sana, la bolsa gingival es firme y poco profunda. No obstante, la
bolsa gingival es vulnerable y puede inflamarse con facilidad ante una
invasion bacteriana. Una encia sana no sangra con el cepillado habitual de

los dientes.



LOS DIENTES. Un diente esta formado por una corona que puede verse
en la boca, y una o mias raices que estan inserladas en el proceso alveolar de
los huesos maxilares. La corona estd cubierta por el esmalte: el tejido mas
duro del organismo.

Bajo el esmalle, se encuentra la dentina, que es el componente principal
de la corona y de la raiz. La dentina esta formada por unos canales,que son
los (abulos dentinales que estan rellenos de liquido y en contacto con la
camara pulpar y el conducto radicular del diente. La cimara pulpar y el
conducto radicular estan rellenos de tejido conectivo, rico en nervios y vasos
sanguineos (la pulpa dentaria).

La dentina de la raiz esta cubierta por una capa de cemento, un tejido
duro calcificade que se asemeja al hueso. En el cemento se anclan las fibras

del ligamento periodontal.

EL LIGAMENTO PERIODONTAL. El ligamento periodontal, esti
compuesto en principio, por fibras de tejido conectivo que se disponen entre
el cemento que cubre la superficie radicular y el proceso alveclar de los
maxilares. Estas fibras permilen un cierto grado de movilidad al diente
(cerca de 0.2-0.5 mm), como sucede durante la masticacién. Entre las fibras

de ligamento pericdontal también se encuentran vasos sanguineos y nervios.

I



EL PROCESO ALVEOLAR DE LOS HUESOS MAXILARES. Las raices de
los dientes estan ancladas al proceso alveolar de los huesos maxilares
mediante el lignmento poeriodontal. La superficie externa de éste hueso es
compacta, y bajo la cual existe una trama de hueso rellena con tejido
blando, la médula ésea. Los huesos maxilares estan surcados por canales

que permiten el paso de vasos sanguineos y nervios.

LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION. Los musculos de la masticacién
que son responsables de los movimientos maxilares necesarios para
masticar incluyen cuatro pares de musculos que suben, bajan la mandibula
y la desplazan de forma lateral. Estos musculos son: los miisculos ternporal
y masetero, {zquierdos y derechos y los musculos plerigoideos internos y

exlernos, izquierdos y derechos. (5)

2.2 LOS DIENTES PRIMARIOS

Uno de los factores que distingue la odontologia para nifios de la de
adultos, es que el dentista cuando trata nifios, esti tratando con dos
denticiones, la denticién primaria y la permanente. Los dientes primarios
son veinte y constan de: un incisivo central, un incisivo lateral, un canino,
un primer molar y un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde la

linea media hacia atras.



Las pluas permanentes son Lreml.ay dos y (-onslan de los lncisivos centra]es "

sucedaneos. {ncislvos ]alerales. y caninos que reemplax.an a- losleenLes :
primarios stmilares. ]os primeros premolares y los segundos premolares que
remp]anzan a los primeros molares y los primero, segundo y lercer molares
que no desplazan piezas primarias. sino que hacen erupcién en posicion

posterior a ellas.

NINO CON DIENTES SANOS
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2.3 FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS.

Puesto que las piezas primarias se ulilizan para la preparacion mecdnica
del alimento del nific para digerir y asimilar durante uno de los periodos
mas activo del crecimiento y desarrollo, realizan funciones muy importantes

y criticas.

Una destacada funcién que tienen los dientes primarios es mantener el
espacio en los arcos dentales para las piezas permanentes. Las piezas
primarias también tienen la funcién de estimular el crecimiento mandibular
por medio de la masticacion, especialmenie en el desarrollo de la altura de
los arcos dentales. También se tiende a olvidar la importancia de los dientes
primarios en el desarrollo de la fonacién. La denticién temporal es la que da
la capacidad para usar los dientes para pronunciar. La pérdida temprana y
accidental de dientes pri.marios anleriores puede llevar a dificultades para
pronunciar los sonides [, v, s, z y t, r.. Los dientles también tienen una
funcién estética, ya que mejoran el aspecto de! nifo. (11)

2.4 CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

Los dientes primarios son mas pequefios que los permanentes,
especialmente en cuanto a su dimensién vertical. Las coronas son mas bajas
y mdas redondeadas y su porcion vertical es voluminosa con una unién

amelocementaria marcada.



E] esmalte de los dientes primatios presenta una coloracién blanca
azulada, en comparacion con el linte blanco amarillento de los dientes
peﬁnanentes, En la denticién mixta, los dientes de leche suelen mostrar una
marcada abrasion, que contrasta con los mamelones y ctispides puntiagudos
de los dientes permanentes recién erupcionados.

Los conductos y camaras pulpares ocupan una porcién
comparativamente grande de los dientles primarios, es decir, las dimensiones
del esmalte y la dentina son relativamente pequenas.

La denticién primaria se caracteriza por su estabilidad anatomica y, salvo

algunas excepciones sélo existe un tipo de cada diente.(7)

2.5 . DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES PRIMARIAS
Y PERMANENTES.

Existen diferencias morfolégicas entre las denticiones primaria y
permanente en lamario de pilezas y en su disefio general externo e interno.

Estas diferencias pueden enumerarse como sigue:

1. En todas dimensiones, las piezas primarias son mas pequefias que las
permanentes correspondientes.

2. Las coronas de las piezas primarias son mis anchas en su diametro
mesiodistal en relacion con su altura cervico-oclusal, dando a las piezas
anteriores aspecto de copa y a los molares un aspecto mas aplanado.

3. Los surcos cervicales son mads pronunciados, especialmente en el

aspecto buical de los primeros molares primarios.



4. Las superficies bucales y linguales de los molares primarios son mas
planas en la depresién cervical que las de los molares permanentes.

5. Las superficies bucales y linguales de los molares, especialmente de los
primeros molares, convergen hacia las superficies oclusales, de manera que
el didmetro bucolingual de la superficie oclusal es mucho menor que el
diametro cervical.

6. Las piezas primarias tienen un cuello mucho mas estrecho que los
molares permanentes.

7. La copa de esmalte es mas delgada. y tiene profundidad mas
consistente, teniendo en toda la corona aproximadamente 1 mm de espesor.

8. Las varillas de esmalle en el cervix se inclinan oclusalmente en vez de
orlentarse gingivalmente, como en las piezas permanentes.

9. En las plezas primarias hay en comparacién menos estructura dental
para proleger la puipa.

10. Los cuernos pulpares estan mas aitos en les molares primarios,
especialmentle los cuernos mesiales, y las camaras pulpares son
proporcionalinente mayores.

11. Las raices de las piezas anleriores primarias, son mestodistalmente
mas estrechas que las anteriores permanentes.

12. Las raices de las piezas primarias son mas largas y mas delgadas, en
relacién con el tamario de la corona, que las de las piezas permanentes.

13. Las raices de los molares primarios se expanden mas, a medida que

se acercan a los apices, que las de los molares permanentes. Esto permite el



lugar necesario para el desarrollo de brotes de piezas permanentes dentro de
los confines de estas raices.

14. Las piezas primarias tienen generalmente color mas claro. {11)

2.6  ASPECTOS CLINICOS DE LA ERUPCION DENTARIA.

Los dientes primarios suelen perforar la encia sin producir ningin
sintoma. Sin embargo, en al menos dos lercios de los lactantes pueden
observarse en la zona de ruptura sintomas de diversa gravedad, que
aparecen algunos dias anles de la erupcién clinica, y a la exploracién, se
ponen de manifiesto como enrojecimiento e hinchazén de la mucosa oral que
recubre al diente. |

Durante este periodo, el nifio puede preseniar signos de irritacién local,
junto con una tendencia a frotarse la encia con los dedos o algan objeto,

todo lo cual provoca babeo.

o8
nm‘@&ggég g nem
o8 @
L —— s%ﬁ@& Eﬁgé\& g T




2.7 SINTOMAS GENERALES ASOCIADOS CON LA DENTICION.

Aunque aceptemos que la acumulacién de leucocitos en la mucosa al
comienzo de la erupcion clinica puede causar sintomas locales, se sigue
dudando de que la erupcion dentaria tenga alguna influencia sobre el estado
general del nifio.

Segun Hipocrates, la erupeidon dentaria podia causar graves
enfermedades y ésta opinién fue mantenida sin discusién en la medicina
antigua, y se reflejo incluso en Ias estadisticas de mortalidad. Durante el
siglo XVIII casi la mitad de todas las muertes de lacltantes en Francia se
atribuian a problemas de denticion.

Existe controversia sobre si la denticioan puede causar alguno de esos
sintomas, si ¢stos pueden acelerar la erupcion dentaria o si aquéllos y esta
se producen a veces simultinea e independientemente,

La irritabilidad general del nino en relacion con la erupcion dentaria
puede producirle agitacion, inquietud e insomnio y la presencia de una
inflamacién local aguda en la encia explicaria suficientemente esos
sintomas.

Al considerar posibles asociaciones con trastornos gastrointestinales, hay
que recordar que la erupcién de los dientes primarios comienza en el periodo
de adaptacion gradual del nifio a los habitos alimentarios del adulto y, por lo
tanto. es [recuente y normal que se produzcan pequenos cambios en la

consistencia y volumen de las heces.
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Las manipulaciones en la boca con los dedos o cualquier objeto durante la
denticion pueden afectar también el peristaltismo a través de la inervacién
simpatica. Las diarreas mortales de la denticién, que antiguamente se
consideraban tan (recuentes, correspondian con toda probabilidad a
enfermedades con deshidratacion que el médico no conseguia Lratar con
éxito.

Hay que concluir que no existe una asociacién abscluta entre la erupcion
dentaria y los trastornos del estado general del nifo. No obstante, la
inflamacién local en el punto de la erupcién puede condicionar irritabilidad
en el laclanle, e incluso ocasionalmente un aumento de la temperatura

corporal o pequerias alteraciones en el peristaltismo.
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CAPITULO 3. CONCEPTOS GENERALES SOBRE CARIES
3.1 DEFINICION DE CARIES.

La caries dental es un proceso patolégico, localizado, de un origen
bacteriano. que delermina la desmineralizacion del tejido duro del diente y
finalmente su cavitacion. La caries se inicia como una lesién microscopica,
que alcanza finalmente las dimensiones de una cavidad macroscopica.(3)

3.2 ETIOLOGIA

La caries denlal es una enfermedad multifactorial en la qué existe
interaccion de tres faclores principales: el huésped ( parlicularmente la
saliva y los dientes ), la microflora y el sustrato ( dieta }(7). Ademas de éstos
tres factores, debera tenerse en cuenta uno mas. el tiempo, el cual juega un
papel preponderante en la aparicién de un proceso carioso y sus causas.

La caries se origina cuando la interrelacion entre los microorganismos
y su relencién en la superficie dentaria ( huésped ) se mantiene un tiempo
suficiente, ya que los productos metabdlicos desmineralizantes ( acidos )
aleanzan una coricentracién elevada en la placa por excesive aporte de
aziucares en la alimentacion ( sustrato )

Dado que la caries y la enfermedad periodontal se consideran las dos
enfermedades principales de la cavidad bucal y que comienzan
frecuentemente en la ninez dejando secuelas para toda la vida, la

odontologia preventiva debe comenzar tempranamente en la vida.
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En los nifies es muy frecuenle enconirar placa dental bacteriana
debido al consumo inlermitente de aliinentos, sobre todo ricos en azitcares
los cuales proporcionan una multiplicacién de los microorganismos ya

existentes. { 4)

ESQUEMAS SOBRE LA RELACION CARIES HUESPED
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3.3 CLASIFICACION

Desde el punto de vista de diagnéstico hay que diferenciar entre:

-La caries del esmalie, que es una lesién inicial limitada al esmalte, sin
alcanzar la fase de cavidad.

-La caries de la dentina, que es una lesion clinica secundaria a la progresion
de la caries del esmalte y se caracteriza por la cavidad en el esmalte y lesion
de la dentina.

La lesién cariosa inicia con una mancha blanquecina u obscura, dificil
de detectar clinicamente. pero ficil de observar en la radiografia. Por lo
general en las superficies lisas del esmalte, los primeros cambios visibles se
manifiestan como una pérdida de lransparencias, que da como resultado
una zona de manchas blancas. En aquellos lugares.en los que la caries ha
progresado mas lentamente o se ha detenido, se puede observar cn el
esmalte una pigmentacion de color pardo o amarillento.

Caries clinica ( lesion de la dentina ), éste tipo de caries se caractleriza
por la cavidad del esmalte ., por lo que puede ser diagnosticada en la clinica
de forma visual, por palpacién, o radigraficamente.

La desmineralizacién progresiva determina una (ransiciéon de la
descalcificacion parcial del est'na]l.e a la total, que se acompana de perdida
total de la superficie, invasion bacteriana, multiplicacion de los

microorganismos y penetracion y excavacion de la union amelodentinaria.
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Por nltimo se produce la desmineralizacién y destruccién histica de la
dentina. Los microorganismos se dirigen desde la unién amelodentinaria
hasla la pulpa a lo largo de los canaliculos de la dentina.

VALORACION DE LOS GRADOS DE LESION.

0 = Sin signos de descalcificacion cariosa.

1 = Leslon visible unicamente en la mitad externa del esmalie.

2 = Lesién visible en la mitad externa del esmalte.

3 = Lesion visible en la mitad externa de la dentina.

4 = Obturaciéon con (ransparencia de la denlina, por debajo de
aquella ( caries secundaria residiva de Ja caries }

5 = Obturacién con iransparencia de la dentina hasta la pulpa.(1)
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CAPITULO 4. MEDIDAS DE DIAGNOSTICO
4.1 EXPLORACION

El examen del niflo cumple tres funciones:

1. Identificacién de una enfermedad desconocida o no diagnosticada.

2. Reconocimiento y determinacion de la extension y las implicaciones
de las enfermedades conocidas.

3. Corroboracion o interpretacion histérica.{9)

La exploracién del paciente pediatrico debe cubrir los siguientes
aspectos:
1.Historia del caso:
a). Datos personales {nombre, edad. etc )
b). Signos o sintomas actuales.
c}. Hisloria familiar.
d). Historia médica.
2. Exploracion clinica:
a). Aspecto general.
b). La cara.
¢). Mucosa bucal.
d). Tejidos periodontales.
e). Dientes.
f) -Oclusién.

3. Exploracion radiografica.
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4. Modelos de estudio.
En algunos casos se precisan pruebas de laboratoric como biopsias,

estudio bacteriolégico. etc.(6)

4.2  ESTUDIO RADIOGRAFICO

El examen radiografico es una parte esencial del diagndstico y plan de
tratamiento. habilmente interpretada puede ser utilizada para confirmar,
contrariar o apoyar las observaciones del examen clinico.

Igualmente se puede contar con ella como auxiliar “para el seguimiento de
los problemas y sintomas del pacienle.

La exlension de éste examen variara en cada paciente y sera
determinada sélo después de haber completado el examen clinico inicial. La
orden por rutina de una cantidad fija de peliculas sin que haya sido visto el
paciente, y sin haber cumplido un examen clinico, constituye un mal
servicio al paciente.

En general, se han de entender claramente los siguientes puntos:

1. Se debe utilizar la pelicula con la mayor compatibilidad a la informacién
requerida y con la comeodidad del paciente sin tener que sacrificar la calidad
de la técnica.

2. Las técnicas y combinaciones de peliculas deben variar con la edad o el

tamario del paciente o ambos factores.



3. Una determinada ubicacién o tamario de la peliéula, no siempre sera lo
mejor para el paciente o el proflesional; se deberia contar siempre con una o
dos alternativas. (9)

. El nino requiere toda la proteccion de que se le pueda ser provista, los
riesgos de la radiacién son particularmente importantes en el nifio, cuyos

tejidos. inmaduros y en crecimiento resultan especialmente sensibles. (6)

4.3 MANEJO DEL NINO

El conceplo articulado de que " el nifio es un adulto en miniatura “,
debe ser desechado; contar con un conorimiento basico en el tratamiento
con el nifio es fundamental para el dentista, no sélo para ayudarle a resolver
problemas terapéuticos agudos, sino {ambién para adiestrar al paciente

adulto que serda manana. (6)

Se expondran los siguientes métodos:

EXPERIENCIA PREVIA CITA: La visita preliminar consiste en llevar al
nifio a un consultorio dental para realizar un recorrido y una orientacion, de
antemano se explica al paciente que ese dia absolutamente nada se llevara a

cabo. El nifio tiene la oportunidad de conocer partes del equipo dental.
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DECIR, MOSTRAR Y HACER. Este método equivale a la columna
vertebral de la fase educacional para la preparacién del paciente pediatrico
dental, relajado y tolerante. Antes de comenzar cualquier maniobra {
excepto la inyeccién ), ha de explicarse al nifio que se hara y después se

simula que ocurrira antes de iniciar el procedimiento.

DECIR MOSTRAR Y HACER
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CONTROL MEDIANTE LAvVQZ. Este método requiere del dentista
més autoridad durante su comunicacién con el nifio. El tono de voz es muy -
importante ya que ha de proyectar la intencién de " soy quien manda aqui "
La expresion facial del dentista también debe reflejar ésta actitud de

confianza.

CONTROL MEDIANTE LA VOZ

MANO SOBRE BOCA. En éste método el dentista coloca su mano
sobre la boca del nifio qu-e llora de forma histérica, con esto controla los
berrinches y otros ataques de ira; ha de usarlo con el control de la voz.

La técnica no busca asustar al nifio, intenta obtener su atencién y silencio

para que pueda escuchar al dentista.

32



RESTRICCION FISICA. En sentido literal, significa fisicamente
restringir los movimientos inapropiados del nifio durante un tratamiento
dental. Puede efectuarse con las manos, cinturones, cinta, sabanas o
algunos aparalos especiales.

Se limnita a niiios inmanejables; una alternativa a la resiriccién fisica

abarca el tratamiento con medicamentos o anestesia general.

FELICITAR Y COMUNICAR. Esios dos puntos se explican por si solos,
toda la gente, incluso los nifos, reaccionan de manera favorable a las

felicitaciones. (9).

FELICITAR Y COMUNICAR
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CAPITULO. 5 MEDIDAS HIGIENICAS ESPECIFICAS.

Para que cualquier programa de higiene sea exiloso, debe motivarse al
nifno y a sus padres para que realicen efectivamente los procedimientos de

eliminacién de la placa en forma regular y concienzuda.

5.1 TECNICA DE CEPILLADO.

Los objetivos generales del cepillado dental son la eliminacion de la placa
y los restos alimenticios. No se trata de aprender una técnica complicada de
cepillado, ya que resultaria menos efectivo para la eliminacion de la placa
dental en los nifos.(7)

El nifio pequerio no puede lograr una técnica de cepillado eficaz. por lo

tanto es mejor que un adulto haga el cepillado.
Una buena formma de lograrlo y que al mismo liempo permite al nific
mantener su independencia es permitirle que cepille sus dientes sélo por Ia
mafana y que los padres hagan el cepillado por la noche. Los nifos se
resistiran con frecuencia al ceptllado de los padres, pero cuando saben que
se hara a pesar de todo, su resistencia generalmente disminuye.

Método: La madre esta de pie o se sienta detrdas del nifio, que esL‘;eri
recostado en ella. La 'mndre toma el cepillo en una mano y con el brazo libre
rodea la cabeza del nifio; asi si la madre o el nifo se mueven, lo haran
juntos, evitando lesiones en los Llejidos blandos.

Otra posicién alterna para el nifio pequeno es que la madre se siente y

recueste al nifio en su regazo.
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El cepillo mas apropiado para una denticién infantil, sera la medida de
los dientes anteriores inferiores del nifio; que sera a partir de la cara distal
del caninco derecho a la cara distal del canino izquierdo, teniendo esta
medida se quitaran, de ser necesario cerdas al cepillo. El mango debera ser

adecuado a la mano del nifio.

Durante el cepillado, las cerdas del cepillo se curvan y el cepillo se
mueven hacia atras y adelante, con movimientos horizontales cortos y un

suave fregado.

Es importante senalar que el cepillo debe ser de cerdas artificiales de
nylon de dureza suave y que éste debera ser renovado por lo menos cada dos
meses. Como ya se menciono, es ficil lesionar el tejido o forzar los labios y
las mejillas del nifo hagta causarle malestar st se efectian movimientos

bruscos.(12)

Como un paso basico en la odontologia preventiva, la higiene oral se
iniciara en las etapas mas tempranas de la vida. en vista de la confusa
informacién, a menudo generada por los medios masivos de comunicacién
sobre los métodos de cepillado dental ideales para los nifos, la revisién de la

literatura pertinente fué realizada. (D)
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TECNICA DE CEPILLADO
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5.2 - APLICACION DE FLUORUROS

Se ha comprobado que su uso reduce la aparicién de caries dental en
nifios, ya que aumenta la resistencia de sus dientes, pues fomenta su

fortalecimiento y disminuye el potencial cariogénico de la placa dental.

Estos pueden ser administrados per via sistémica o aplicacion local. Por
via sistémica se logra mediante la ingestién de alimenlos que conlienen de
manera natural fluoruros, sal con {luoruro, complementos dietéticos con
fluoruros y algunos enjuagues bucales. que incluso se pueden deglutir.

Los complementos con fluoruros los hay con vitaminas o sin ellas, se
encuentran en tabletas o presentaciones liquidas; éstos complementos con
Nluoruro son muy eficaces en la prevencion de caries, pero su éxito depende ’
en gran parte del grado en que los padres se responsabilicen de su
administracion. Los preparados liquidos se recomiendan en pacientes de
muy corta edad, que pueden tener dificultad para masticar o deglutir las
tabletas.

La dosis de fluoruro depende de la edad del nifio y de la concentracion de
fluoruros en el agua potable.

La aplicacién tépica se logra con el contacto de fluoruros con el diente,
mediante paslas dentales que los contienen o bien, la aplicacion que hace el
odontélogo en el consultorio dental, ya sea en presentacion de soluciones o

gel. Se recomienda una frecuencia de aplicacién cada seis meses.(7)
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5.3 SELLADORES OCLUSALES

Estos selladores se colocan con la finalidad de rellenar las fosetas y
fisuras de los molares, con la finalidad de contar con una superficie lisa para
que no penetren en ellas la placa dental y los residuos alimenticios.

Estos son materiales plasticos que se colocan en las caras oclusales, las
mads susceptibles a la caries, de molares y premolares de recienie erupcion
preferentemente. Esto quiere decir, que se colocan en nifios no tan pequerios
los que ya presentan una denticién mixta: y, que presenten dientes con las
caracteristicas indicadas para la colocacion de éstos materiales.

Las superficies selladas se deben revisar periadicamente; si se desgasté
parte del sellador o se perdio, se hard la reaplicacion. Esto es
aproximadamente cada tres a cuatro meses, dependiendo de la incidencia de

caries y de los habilos de higiene bucal.(6)
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SELLADO OCLUSAL
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CAPITULO 6. TRATAMIENTO RESTAURATIVO
6.1 FLUORURO.

La superficie oclusal de los dienles posteriores recién erupcionados, es
vulnerable al deterioro dental y es la superficie que con mayor frecuencia se

ve afectada por él.

Los fluoruros han sido utilizados por diversas vias y en distintos
compueslos; el bien conocido efecto del jon flior en la prevencién de la
caries lo ha siluado en una posicion clave deniro de los programas
prevenlivos, y que ahora es utilizado en la presencia de caries incipiente,
provocando en este lipo de Iesién una remineralizacién de las estructuras

danadas y de la caries.

Se ha sugerido que sus efectos sistémicos producen una mejoria de la
estructura cristalina del esmalte y aumentan su contenido de fluor; la
investigacion a puesto de manifiesto también varios mecanismos que
podrian explicar los efeclos t(opicos, entre los que destacan la

remineralizacion de las lesiones cariosas precoces.

Esto se logra mediante las aplicaciones tépicas en el consultorio y
conjuntamente con los enjuagues con fluoruro después de una higiene bucal
nocturna, ya que el nifio no tomara ningin alimento después de realizado el

enjuague para que el fluoruro actie durante toda la noche.(11)
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Los enjuagues bucales con {luoruro han sido usados ampliamente en los
15 anos anteriores para la prevencion de la caries dental en los nifios. Se ha
demostrado gue reduce la incidencia de caries dental en los nifios en un
promedio del 30 %. Para algunos pacientes, los dentistas seguiran
recomendando el enjuague bucal cen f(luoruro en casa, basiandose en la

actlividad o riesgo de carles. (E}

Baje malas condiciones de higiene oral, la placa restanle de nifios que
reciben {ratamiente intensivo con [ldor puede enlazar el fliior las fisuras
superficiales, promoviendo por tanto. la maduracién del esmalte con
estabilizacion y regresion de manchas blancas, las que en un estudio
anterior fueron también encontradas como que dependen de ia edad post-

er.upLiva. (F)

6.2 RESINAS.

Las obturaciones conservadoras con resina compuesta estan indicadas
en las lesiones cariosas interproximales pequefias de los ineisivos y para la
superficie mesial de caninos.

La retencion se logra mediante, canaladuras colocadas en las superficies
(ratadas y con el bisel del margen cavo superficial para incrementar el area
de esmalte grabado. Las resinas son un material estético que sin embargo

sufren de cambios dimensionales.(5)
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Pasos para la preparacién y colocacién de resina compuesta:

1. Se administra anestesia adecuada y se coloea el dique de hule.

2. Preparese el acceso y eliminese la carjes.

3. Limplese y séquese la preparacion con agua y aire comprimide, y
citbrase la porcion mas profunda con una base delgada de hidroxido de
calcio.

4, Grabese el margen cavosuperficial de esmalte cinco veces mas, del
tiempo indicado por el fabricante.Bs preferible usar un écido gel. Evitese que
el acido toque superficies dentarias adyacentes.

5. Se coloca una matriz de plastico.

6. Apliquese un agente de unién dentinaria en la preparacién, mediante
un pincel pequefio.

7. Con un instrumento de plastico o una jeringa de presion. se aplica la
resina compuesta en ia preparacién y con presion digital se jala con firmeza
la maltriz alrededor de la cavidad.

8. En ocasiones, se realiza el terminado y pulido de inmediato luego de la
potimerizacién.

9. Cuando finaliza el terminado, se remueve el digue de hule y se pasa el
hilo dental através de las dreas interproximales a fin de revisar que no haya

excedentes.{11}
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mo respuesta al interés en los

Un éstudiq fue .inici‘zia_oug‘ri 1986
proccdimiyent’os r'esl.‘zbmrﬂtivo'ys qué'favo_recén la pfééer\;z'lr::ién suSlanciaJ de los
dientes y en la buisqueda de altémativas para las amalgamas dentales. Los
dos tipos de restauraciéon, por lo tanto, han provado ser tratamiento de
obturacién eficienie segin los requerimientos de la odontologia operatoria

moderna. (G)
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6.3 AMALGAMAS. -

El éxito de una obturacién de amalgama radica en alcanzar un buen
control de calidad. Es el material restaurador que mas se utiliza en molares

primarios. {6)

Pasos para la preparacién y obturacion con amalgama:

1. Se administra anestesia adecuada y se coloca el dique de hule.
2. Se elimina el tejido carioso y se prepara la cavidad.

3. Se enjuaga y seca Ja preparacion, se inspecciona en cuanto a:
a). eliminacion de caries.
b). margenes cavosuperficiales definidos,

c}. retiro de lodo esmalte sin soporte.
4. Se coloca la proteccién pulpar conforme sea preciso.

5. Se tritura la amalgama y se lleva a la preparacién una carga de la

misma con el portamalgamas.

6. Con un condensador pequerio, se empieza de tnmediato a condensar
la amalgma dentro de la preparacién, capa por capa, hasta sobreobturar un

poco la cavidad.
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'7. Tallar la restziuracién dando anatomia.

8. Pulir después de 24 hrs. con el propésito de eliminar rayones y

defectos superficiales.(11)
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6.4 CORONAS.

Existen varlos tipos de coronas: acero inoxidable, policarbonato y

celuloide. Sus indicaciones son:

1. Restauracion de dientes primarios con lesiones cariosas extensas.
2. Restauracion de dientes hipoplasicos.

3. Después de una pulpotomia o pulpectomia.

‘4. Con anomalias como: amelogénesis, dentinogénesis, etc.

* B. Como soporte para mantenedores de espacio. (11)
Pasos para la preparacion y colocacion de coronas:

1." Adminisirese anestesia local para todos los tejidos que rodean al
diente.

2. Se realiza una reduccién proximal.

3. Se desgasla la cara oclusal hasta obtener la desoclusion. Se
redondean los angulos.

4. Se selecciona la corona conforme al tamario y se revisa la oclusién.

5. Se contornea y ajusta,.

6. Se coloca proteccion pulpar.

7. Enjudguese y séquese tanto la corona como la preparacion.

46



8. Se cemenia preferentemente con fosfato de zine.

9. Retirar el cemento excedente del suco gingival.(11)

TRATAMIENTO CON CORONAS ANTES Y DESPUES
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6.5 PULPOTOMIA.

Es la extirpacion de la pulpa viva de la camara coronaria, seguida por la
aplicacién de medicamentos sobre los mufones pulpares radiculares para
estimular la reparacién, fijacién o momificacion de la pulpa radicular. (9}

Se indica para dientes primarios vitales con pulpas expuestas. El
formocresol es el medicamento de eleccion que se emplea y se ha de realizar
de la siguiente manera:

1. Anestesia local.

2. Acceso. y eliminacion de la caries.

3. Amputacion de la pulpa coronal.

4. Control y valoracion de la hemorragia.

5. Aplicacion del formocresol.

6. Base de oxido de zinc y eugenol.

7. Restauracion final.(11)

GRAFICA DE PASOS
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6.6 PULPECTOMIA.

Es la extirpacién del contenido de tejido blando de la camara pulpar
coronaria y los conductos radiculares. Después de la preparacion mecanica y
quimica, se obturan los conductos. (9)

Es necesario efectuar la pulpectomia en dientes primarios vilales, pulpas
expuestas, {nfecciones cronicas y agudas y en casos de necrosis pulpar.

Esto es conforme a la siguiente secuencia:

1. Anestesia local.

2. Acceso y eliminacién de caries.

3. Extirpacion de la pulpa.

4. Limpieza de conducto(s}.

5. Obturacion de conductos.

6. Base.

7. Restauracién final.(11)

A

GRAFICA DE PASOS
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Las propiedades anatémicas y [isiologicas de los dienles desiduos, los
hacen susceplibles a la caries 'y a las complicaciones inflamalorias e
infecciosas. Esla especificidad, la proximidad del gérmen del diente
permanente subyacente, y la relacién de éste tltimo con el diente deciduo,
hace delicada su conservacidn y terapia endodéntica después de una
afeccion pulpar o polpo-periodontal. El éxito de ésta aproximacion esta
relacionado con la buena eleccién del caso basada en la condicién del nifto,
su motivacion y la de sus padres. la condicién de cariogenicidad de la boca,
los analisis del gérmen subyacente del diente permanente y del diente
deciduo, y del seguimiento del caso. El éxilo evila Ia extraccion de dientes

deciduos en nifios pequenos antes del periodo fisiclégico de permuta. {H)

6.7 EXODONCIA.

La extraccién dentaria en odontlopediatria se debe a las siguientes
situaciones:

1. De temporarios; cuando el permanente correspondiente esta haciendo
su erupcion en lugar préximo, si el diente ltemporal no presenta ninguna
movilidad en una época en la que deberia de ser reemplazado, nunca
extraerlo, antes de haber comprobado radiograficamente que es proximo a
hacer su erupcion o bien si exisle su germen.

2. De supernumerarios; un porcentaje bastante apreciable de pacientes
presentan dientes supernumerarios, con serias malposiciones dentarias,

siendo su extraccion la regla general.
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3. De supernumerarios retenidos; provocando desviaciones pronunciadas
o retenciones de los permanentes.

4. De los permanentes; la ortodoncia acepta como recurso terapéutico en
la solucion de determinados tratamientos Ja abulcién dentaria de algunos
permanentes. Aunque tal acto suele ser un arma de dos filos, ya que puede
ser un tratamiento cuando esta perfectamente indicado, puede en otros
casos provocar un perjuicio acentuado.

5.De las infecciones cuando los dientes temporales presentan infecciones
a nivel apical que no pueden ser controladas, presentando fistulas o bien, en

caries con destruccion total de la corona.(13)
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CAPITULO 7. REHABILITACION DE LA OCLUSION

7.1 MANTENEDORES DE ESPACIO.

Se le define como un dispositivo protésico destinado a mantener el
espacic y el equilibrio dentario. cuando ha sido necesario efectuar una
extraccion prematura de una pieza temporal. La oportunidad de colocar este
dispositivo, estara supeditada a la edad del paciente y al grado de evolucién
y desarrollo maxilar y del diente de reemplazo por medio del control

radiografico.(13)

Clasificacion: Banda-anza.
Unilaterales Corona-anza.
FIJOS Zapatilla distal.
Arco lingual
Bilaterales Arco Nance

Arco (raspalatal

REMOVIBLES Prétesis Parciales
Prétesis totales.
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7.2 RECUPERADORES DE ESPACIO.

La pérdida de espacio se presenla principalmente con la pérdida del
segundo molar primario y el primer molar permanente se mesializa. Para

_este caso se utiliza un aparato fijjo activadeo con un resorte en espiral.

Otro caso es la perdida del primer molar permanente en el cual se
realizan coronas con Anza, en caso de que el segundo molar ne haya
erupcionado y si éste ya erupciond y se esta mesializando se realiza un

aparato [ijo con resorte.

7.3 PROTESIS INFANTIL.

Las pritesis completas se requieren ocasionalmente con el objeto de
proveer esiética y funcién en un nifo. Puede haber anodoncia como
resultado de una displacia ecltodérmica hereditaria o extraccion dentaria

muliiple realizada como son secuencia de ecaries rampante.(2)

Para preparar una prélesis se toman impresiones con alginato y se
estima la oclusién céntrica y la altura. Los dientes acrilicos artificiales,
pueden prepararse a partir de impresiones de dienles naturales. La
extensién posterior de la protesis se lleva aproximadamentle hasta la primera

linea postlacteal.
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Las protesis removibles no afectan el crecimiento de las paredes
alveolares, pero por el contrario, el crecimiento éseo obliga a reconstruir la

prétesis cada cierto tiempo.

Los problemas principales con las prétesis surgen durante la erupcién de
los incisivos superiores e inferiores. Es necesario recortar las protesis para
dar lugar a los nuevos dientes. Las prétesis por lo general son bien
aceptadas.

En un nifo pequerio hay dos (actores frecuentes que causan la pérdida de
los dientes: el sindrome del biberén y la pérdida por trauma. Las
extracciones multiples pueden ser programadas en nifios por razén de las
candiciones generales, en lo que principalmente se refiere a la remosion de

un foco de infeccion presente o polencial. (Y}

7.4 HABITOS BUCALES.

SUCCION DIGITAL.- Es un habito comiin entre los nifios y esta bien
aceptado que la succion digital llena una necesidad emocional en los nifos,
en especial ya avanzada la infancia.

Si el habito persiste durante el periodo eruptivo de los incisivos
permanentes superiores, habria una perturbacion de la erupcion y

alineamiento.(3)
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Un habito puede causar diversos cambios dependiendo de su intensidad,
duracién y [recuencia. Se informa que los signos clasicos de un hdbito activo
son:

1. Mordida abierta anterior.

2. Movimientos vestibulares de los incisivos superiores.

3. Desplazamiento lingual de los inferjores,

4. Constriccion del maxilar.

La trampa palatina se disefia para interrumpir un habito digital al
interferir con la colocacion del dedo y la satisfaccién derivada de la succion,

el aparato puede ser fijo o removible. (9)

HABITO DE CHUPON.- Los cambios dentales que se ocasionan por
esta clase de costumbre son similares a los producidos por habito de succién
digital, se observan de manera conslante mordidas abierlas anteriores y
constriccion maxilar.

Desde el punto de vista tedrico es mas sencillo dar fin a éste habito ya
que bajo el control de los padres es posible suspender el chupén de manera
gradual o de momento.

Estudios anteriores mostraron que el chupén es usado en un 80%. Esto
es el resultado de una distribucion en los hospitales al momento de nacer,

por un lado, y la apreciacion paterna del efecto tranquilizante, por la otra.
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De acuerdo con los padres, el uso de un chupén es un habito. El nifio
cuando succiona puede, por tanto, restaurar su equilibrio emocional. Este
auto-control reaparece en ciertas situaciones. Con el tiempo el nifio aprende
a controlar su comportamiento por otros medios. Sélo unos cuantos nifos
tienen dificultades para abandonar este habito. Los nifios que utilizan una
alternativa para el chupén tienen mas defermaciones dentales y maxilares
que aquéllos que lo utilizan. Los pacificadores dentales causan mucho
menos deformacicnes que otros tipos. CONCLUSIONES: 1. A los nifies que
succionan sus dedos se les dara un chupén. 2. Se dard un chupén a los
bebés con problemas emocionales después de los 6 meses. Mds tarde, un
objeto inefensivo para los dientes les sera dado. 3. Un chupoén, solo sera

usado si realmente es necesario.

HABITO LABIAL.- Son los que abarcan los labios y las estructuras
peribucales, los cambios mas evidentes son: labios y tejidos peribucales
rojos, inflamados y resecos.

Aunque la mayor parte de los habitos labiales no provoca problemas
dentarios, puede presentarse una inclinacién vestibular de los dientes
incisivos superiores, retroinclinacion de los inferiores y aumento en la
severidad de la sobremordida. Este habito puede ser eliminado mediante un
protector de acrilico en los dientes anteriores inferiores por vestibular el cual

puede ser fijo o removible.(9)
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PROYECCION LINGUAL.- En general se acepta que la proyeccion es
secuela de la succién digital y que como tal mantiene la sobremordida
abierta o incompleta, aunque también se ha culpado a las amigdalas
crecidas y adenoides ecn ésta proyeccion. El tralamiento consistira en la
extirpacion de las amigdalas o adenoides y en la correccion de la

maloclusidn. (8)

~ AUTOMUTILACION.- Sen actos repelitivos que producen daio fisico al
sujeto, se suglere que es un comportamiento aprendido. Una manifestacion
frecuente de la automutilacién es la mordedura labial, lingual y de la
mucosa bucal.
Aparle de la modificacion conductual, su tratamiento comprende el uso

de restricciones, como alinohadillas protectoras.

BRUXISMO.- Es un pulimineto o rechinamiento de los dientes, a
menudo nocturno, el desgaste pone en peligro la pulpa y el tratamiento es
un protector bucal o bien coronas de acero cromo para proteger la camara

pulpar.
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CONCLUSIONES

El mayor problema que existe en la clinica de odontopediatria, es el
desconocimiento de los padres respeclo a las patologias de sus hijos, sus
formas de prevenirlos asi como los tratamientos que se practican en la

clinica.

Lo que preiendemos es la integracion odonidlogo-padres con los
métodos actuales y avanzados sobre la prevenciéon y educacion para la salud
desde sus niveles mas simples. Esta tesina pretende crear concieneia y abrir

una linea de invesligacion sobre evaluaciones posteriores a ésta.

Al concluir este trabajo vimos la necesidad de la educacién para la
salud ya que muchos nifios regresan a la clinica con nuevas patologias las
cuales se pudiesen haber prevenido si este programa se hubiese aplicado
anteriormente ya que al interrogar a los padres nos relteren esecasa o nula

informacién sobre prevencion.

Otra situacion que se presenta, es la falta de conocimiento de los
padres sobre las lécnicas del manejo del nific y sus implicaciones
psicologicas, por lo tanto el paciente no recibe el refuerzo necesario en su

hogar sobre la conducta adecuada para la formacion de un buen paciente.
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FeTt TESIS KO DRBE
SAUK DE LA BISLIGTECA

El caso de mayor manifiesto es la ausencia del cuidado sobre los
tratarnientos ya realizados, principalmente en lo referente a la oclusién ya
que el paciente no regresa a sus consultas posteriores o se presenta con
dafos enh los aparatos que se han colocado con la linalidad de conservar una

masticacion funcional y saludable.

La aceptacién de programas de este tipo a nivel semicolectivo e individual
lograran una capacitacién mas completa del estudiante de odontologia
sobre su compromiso como promotor de la salud, asi como la intedracion y
la aplicacion de sus conoclinmienios de odontologia preventiva y de

educacion para la salud en odontopediatria.
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