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INTRODUCCION

La finalidad por la que he desarrollado este tema, -
aplicado a la Odontologia en su Etapa Infantil, es porque revis
te caracteristicas muy importantes, las cuales son bésicas para
que el Cirujano Dentista conozca a fondo los problemas Yy solu--
ciones que son determinantes en la vida futura del nifio.

Para esto, es dacisivo e importante, los cuidados en-
todoa aspectos que los padres tengan con el nific; a fin de pre-~
venir los problemas que se puedan sucitar en la primera denti--

cibn.

En este tema expongo experiencias traumiticas que nue
da sufrir el nifio por diferentes causas; como es la falta de -
cuidados y por la inquietud innata propia de la infancia, siem-
pre teniendo en cuenta que este es un problema que requiere ex-
periencia, buen juicio y habilidad para atenderlo adecuadamente
evitanto asi problemas fisiolbgicos y psicolbgicos en su desa--
rrollio normal.

El nifio, por ser el ser m&s indefenso, requiere pues,
no solamente del amor paternal, sino también de la proteccibn =~
necesaria al iniciarse este, en sus primeros pasos, d&ndole de-
esa forma la confianza y la seguridad que ser&n definitivos en-

la nifiéz, adolescencia y juventud.

En forma objetiva y concisa expongo los diferentes -




signos y sintomas, para astablecer correctamente el diagnbstico-
fndicado, asf{ como el plan de tratamiento a seguir, cuya finali-
dad ser& conservar las piezas dentales y su vitalidad, para no -

afectar la evolucitn de la Denticifn permanente.




DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE

Cuando el embribn tiene aproximadamente seis semanas -
de adad, las células ectodérmicas de la capa baaai del ectodermo
ante:ior e-piezan a dividirse ptoduciendb'un angto.amiénto promi
nente. Al continuar el desarrollo, el epitelio crese dentro del-
mesénguima adyacexito. Aproximadamente en una semana se han esta-
blecido dos bandas anchas y -61.{&;; de epitelio: llmdﬁ;'~"1$mi—-
nas dentales"; una se localiza en el arco maxilar superior y la-
otra en el arco maxilar inferior.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema denta--
ria, que consta de tres partes:

Organo @dentario-que deriva del ectodermo bucal.

Papila dentaria-proviene del mesénquima y,

Saco dentario-proveniente también del mesénquima.

El 6rgano dentario produce el esmalte, la papila den--
taria origina la pulpa y la dentina. E1l1 cemento y el ligamento -
parodontal los formar& el saco dentario.

El epitelio bucal, en su capa de celulas basales, co—-
mienza a proliferar a un ritmo mis rdpido que las cé&lulas adya--
centes, originando un engrosamiento en la regibén del futuro arco
dentario, el cual se extiende a lo largo del borde libre de los-

maxilares.

En forma simultdnea con la diferenciacibn de la l&mina-




dentaria, se originan de ella salientes redondeadas u ovoideas-
en diez puntos diferentes, que corresponden a los diez dientes-
- primarios y son los esbozos de los Srganos o yemas dentarias.
El crecimiento provoca cambios regulargg en el tamano
y.las proporciones de los gérmenes dentarios carécterilados por

una invaginac16n poco marcada, en la luperficie profunda de la-

yenma, Las células periféricas forman el epitelio dentario oxter
no en la convexidad.

Las células situadas en el centro del 6rgano dentario
forman la;mallé.conocida‘ccmo;“reticulo est;alladpP:,Bstas célu
las del centro del 6rgano dentario forman el n6dulc del esmalte
y el cord6n del esmalte, mismos que desaparecen en unos cuantos
dias. E1l casquete se agranda y se tranaforma ‘en una estructura-
en forma de campana. Las células periféricas céﬁéiguaa al epite
lio interno dentario, crecem y se diferencian hacia odontoblas
tos.

Las c8lulas formadoras de los gérmenes dentarios su--
fren cambios definitivos tanto morfolbgicos como funcionales; -

sin embargo, e stas suspenden su capacidad para multiplicarse

conforme adquieren nueva funcibn.
En esta fase alcanza su mis alto desarrollo el Srgano
del esmalte y precede a la aposicitn del esmalte y la dentina.
El 6xgano del esmalte adquiere forma de campana con--

forme se produce la invaginacién del epitelio y proliferacibn -

-




dq_.up'h&tgdnon. El epitelio dentario interno se diferencia en-

ameloblastos, forman la capa llamada “estrato intermedio”.

El epitelio dentario externo se dispone en pliegues

proporcionando aporte nutr;tivo para la actividad metab8lica

del 6rgano vascular del~oshaltq. La l8mina d@ﬁtafi# érolifgfa
en su extremidad distal dando origen al 6r§$no dehtario del -
diente secundario, el cual se separa de la limina en el momento
en que se forma la primera dentina.

Las ,‘é‘lul}aé: periféricas de la papila se diferencianen .
odontoblastos, bajo la influencia del epitelio: esto se realiza
antes de la produccibn de esmalte. Por la influencia organizado
ra-de la capa externa aélla vaina epitelial de Hertwig, se dife
rencian sus celulas en cementoblastos.

Antes de comenzar el depbsito de la matriz del esmal-
te, las células formativas se disponen de tal manera qua bosque
jan la forma y el tamafio del futuro diente. En esta etapa, el -
limite entre el epitelio dentario, interno y los odontoblastos,
marcan la futura unibén amelodentinaria, ademds dar& origen a la
vaina epitelial de Hertwig.

La actividad funcional y cronolbégica de la l&mina den
taria puede considerarse en tres fases:

A) .- Iniciacién de toda la denticidbdn primaria a par--

tir de los dos meses de vida intrauterina.




B) .~ Iniciacibn de los dientes secundarios.
éi.- Prolongacifén de la l8mina para la formacibn del -
. primer molar.

La actividad de la limina dentaria se prolonga por uno
o cinco aﬂoé'y;gntéh de desaparecer puede activaryqqu la regibn
del terxcer molar;ipudiendo persisﬁi:fiﬁs roatoa‘cano perlas de -
epitelio.

E1l vestibulo se forma a partir del surco vestibmlar.

La vaina‘radicular,epitelial.de:Beztwig est& interno,-
modela las rafces e inicia la formacién de la dentina, cuando ha
inducido la diferenciacién de las células del tejiao con su con-
tinuidad, persiatiéndo solamente como “restos epiteliales de Ma-
lassez" en el ligamento periodontal.

Hay diferencia en el desarrollo de esta vaina en dien-
tes mono o polirradiculares pues forma el diafragma epitelial an
tes de comenzar la formacibn radicular. La diferenciacifn de los
odontoblastos y la formacibn de la dentina sigue al alargamient.o
de esta vaina radicular. Las células de tejido conjuntivo se po-
nen en cantacto con la superficie de la dentina y se diferencian
en cementoblastos.

El agujero apical se reduce primero hasta la anchura -
diafragmidtica y después se estrecha por la aposicifn de dentina-
y cemento en el vértice de la rafiz.

El crecimiento es el resultado del @&pbsito en forma de
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capas de una secrecibn extracelular no vital que forﬁa una ma--
triz de tejido. La matriz es depositada por las células a lo -
largo del lugar ﬁooqudjadd por las células formativas en la eta
pa de morfodiferenciacitn y d¢ acuerdo con una norma definida -
de su actividad celular.

Las células toman los materiales de torrente sanguf--
neo, los preparan y los depositan en forma de gl6bulos de pre--
osnnlto. Estas fcxnacioncl so: llanan calcosforito.. lon cualcl-
se depositan uno sobre otro hasta producir un prinma del oamal-f
te, manteniéndose unidos por la sustancia interprism&tiga.

La matr£z dé_1a d&hﬁiha se dépbqgtgienieitado”fluido-
que pronto se calcifiéa Y reéibe el nombré d;'predentina. Las -
fibras de Korff que estin entre los odontoblastos se convierten
en parte integral de la matriz,

Los odohtoblastos. 6 células periféricas de la pulpa,
se retiran con el depbsito de la matriz. Los odontoblastos de--
jan largas terminaciones protoplasmi&ticas (fibrillas dentina---
rias) que quedan encerradas dentro de la matriz dentinaria, for
mando los tGbulos dentinarios.

La migracidn del diente hacia la cavidad bucal comien
za cuando esti todavia dentro del maxilar. La primera aparicifn
del diente en la cavidad bucal es s6lo una fase del proceso -
eruptivo que continGa toda la vida, pero a una velocidad dismi-

nuida. E1 momento de erupcibn de los dientes es valioso fndice-




‘del ritmo de maduracibn en el nifio.
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MORFOLOGIA DE LOS DIENITES

PRIMARIOS

Incisivo central superior primario:

La forma que presenta el,incigivo central superior es
una réplica en miniatura del de la segunda denticién.

El di&metro mesio-distal es mayor que la longitud de la
corona en sentido cérvico-incisal:fiabrlineas del desarrocllo no
son evidentes debido a que la superficie labial de estos dientes
es muy lisa. El borde incisal es casi recto. Presenta crestas mar-
ginales bien desarrolladas en la superficie lingual con un cingu-
lo bien definido. Las superficies proximales son convexas labio-
lingualmente, preggptado una cresta cervical cSncava hacia la --
raiz.

La superficie labial es m&s convexa mesio- distalmente
que en sentido cérvico- incisal. El di&metro labio- lingual es -
ligeramente mis corto que el mesio-distal. Es unirradicular; =+-
siendo su rafz de forma ofnica y recta.

Incisivo lateral superior:

Es semejante al central con la diferencia de tener me-
nor extensién en el tamafio de su corona y raiz, siendo ésta un
poco m&s larga en proporcifn a la corona.

La cavidad pulpar de estos dientes es semejante al --

contorno externo del diente, presentando un s6lo conducto radi-
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cular, no apreci&ndose un limite entre la cfmara pulpar y el con-
ducto radicular.

Canino superior:

Tiene forma conoide, es mé&s largo en relacién a los in-
cisivos centrales y laterales. Las diferencias que presenta con
su sucesor son:

Es de menor talla, lo que hace que las convexidades --
sean m&s exageradas. Proporcionalmente su corona es m&s ancha; --
tiene dos brazos o vertientes, siendo mayor el mesial que el dis-
tal.

Una cGspide gque sobresale de la lfinea incisal m&s de un
milifmetro y corresponde al 16bulo central. Las superficies mesial
y distal son convexas y convergen a medida que se acercan a la -
regién cervical.

La sgsuperficie lingual presenta forma de rombo y es con-
vexa en todas direcciones. Su rafz es m&s delgada que la del ca-
nino permanente, y tiene forma de cono inclinindose su tercio --
&pical hacia labial, siendo ésta dos veces mayor gque la corona.

La cavidad pulpar sigue el contorno externo del diente
con una cé&mara pulpar amplia &l igual que su conducto radicular,
el cual a medida gue se va acercando al §pice es mas estrecho.

Primer molar superior;

Presenta cuatro superficies axiales bien definidas: -
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bucal, lingual, mesial y distal, y una superficie oclusal forma-
da generalmente por tres cfispides: la mesiobucal, la distobucal

y la meaiolingugl. En ocasiones puede llegar a tener cuatro o cin-
co cfispides.

La cGspide mesiobucal es la mis larga y prominente y -
ocupa la mayor porcién de la superficie ocluso~bucal.

La cuﬁCrficig‘oclusal presenta tres fosas: la central,
la mesial y la distal. La fosa central es el centro de unién de
las tres fisuras primarias: mesial, distal y bucal.

La fisura mesial se extiende hacia la fosa mesial. La
fisura distal llega hasta la fosa distal. La fisura bucal se ex-
tiende algunas veces bucalmente, para dividir las cGspides buca-
les.

En profundidad, la mesial es la mayor de las fosas y
la mejor definida, y la distal es la menos profunda y definida.

La cara bucal es convexa en todas direcciones, con su
mayor convexidad en sentido cérvico-oclusal. Estd dividida por
el surco bucal situado distalmente del centro del diente, lo -~
que hace que la c(spide mesio-bucal sea m&s grande que la disto-
bucal.

En el tercio oclusal existen unas pequefilas depresio-=-. (i .
nes que son las lineas de unién de los l6bulos de crecimiento.

- La cara lingual es ligeramente convexa en direccién ocluso-cer-—

vical, siendo esta convexidad mAs marcada en sentido mesiodis-—

o
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tal. Casi toda esta cara esté4 formada por la cﬁppide mesiolingual,
la cual es més redondeada y menos aguda que las cGspides buéales.

Cuando existe una c&spidg distolingual la cara puede -
estar atravesada por un .surco pocc,définido. La cara nesial tiene
mayor didmetro en.elltércio cérvic§1~qug en el oclusal. La cara -
distal es ligeramente convexa en ambas direcciones, uniendo las -
cGspides bQCal Yy lingual en un &ngulo casi recto, es mis estrecha
que la cara mesial convergiehao’bucal Y lingualménte’hacia oclu~-
sai.

Presenta tres raices: la mesio-vestibular, la mesio-lin-
gual y la distal.

La raiz mesio-vestibular suele ser la mds larga de las
tres. La cavidad pulpar consta de una cémara y tres conductos --
pulpares gque corresponden a las tres raices. Vista oclusalmente
sigue el contorno de la superficie del diente, presenta tres o -
cuatro cuernos pulpares, los cuales son muy prominentes, siendo
mayor el mesio-bucal, le sigue en tamafio el mesio-lingual y por
Gltimo el disto-bucal.

El conocimiento de la anatomfa pulpar es muy importan-
te en los casos de preparacién de cavidades e intervenciones en-
dod6nticas.

Segundo molar primario superior:

Su corona tiene una apariencia similar al primer molar
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permanente. Est& formado por cuatro clspides, aunque una quinta
cGspide puede estar presente en la porcifn mesiolingual. BEn rela-
cién conVQI prinar.ﬁblar permanente su corona es de menor tamafio
Y presenta una convergencia mayor hacia oclusal. Presenta también
un pronunciado contorno cervical en la cara bucal que ie da un as-
pecto trapezoidal a su corona.

La cGepide mesio-lingual es la m&s larga y ocupa la ma-
yor porci6n del &rea acluso-lingual. La cGspide disto-bucdl es la
tercera en tamafio, presenta una prominente cresta lingual con li-
gera inclinacién mesial. La'crestg 1£ngua1 es muy prominente, y -
hace contacto con la cGgpide meaio-linguhl.para formariuna eleva~
da cresta obl{cua, caracterfstica notable de éste diente.

La cGspide dis;51ingual es la més pequefia de todas y -
estd paradas de la cispide mesio-lingual por el surco disto-lin--
gual.

Una cGspide accesoria, que puede presentarse en la por-
cién mesio-lingual se llama tubérculo de carabelli: La superficie
oclusal presenta tres fosas: la mesial, la central y la distal.

. La cara lingual presenta una inclinacién hacia el cen-
tro del diente. Sus caras mesial y distal son convexas en senti-
do ocluso-cervical y buco lingual.

Sus rafces son tres: mesio-bucal, disto-bucal, lingual

o palatina, siendo esta Gltima la més larga. La distobucal es la
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m&s corta y angosta de las tres.

La cavidad pulpar es de conformacié6n semejante al deli-
neado general del diente. Presenta cuatro cuernos pulpares, pu--
diendo haber un gquinto cuernoc que de existir es pequefio, corres-
pondiente al Tubérculc de Carabelli.

El cuerno pulpar mesio-bucal es el mayor. Se extiende
oclusalmente sobre las otrad cGspides y es puntiagudo. Le sigue
en tamafio el mesio-lingual que es un poco méAs largo que el disto-~-
bucal. El cuerno disto-lingual es'ei menor y m&s corto. Existen
tres canales pulpares que corresponden a las tres rafces.

Incisivo central inferior:

Es el mis pequefio ¥ el mfs angosto de toda la denticidn
primaria. La superficie labial es convexa en todas direcciones;
tiene su mayor convexidad en el borde cervical; borde gque presen-
ta angulos rectos y une a las superficies proximales.

Las superficies mesial y distal son convexas labio-lin-
gualmente y de menor convexidad en sentido cérvico-inicial. La -
superficie lingual es m&s angosta que la labial. Su rafz esgs de -
forma cbnica dirigiéndose su tercio apical hacia lingual. Su ---
rafz mide el doble del tamafio de su corona.

Incisivo lateral inferior:

Su forma es similar a la del incisivo central inferior

con la diferencia de que es un poco mas largo en todas sus dimen-
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siones. con excepcién de la superficie lingual, pues presenta ma-
yor concavidad en las crestas marginaleq. Tiene un borde incisal
redondeado. Su raiz es de forma oemejante a la del central.

Su cavidad pulpar es parecida al contorno extermoi.del -
diente En sentidb labioé;ingua;.la c&mafa pulpar es mis ancha a -
nivel del cingulo. El conducto radicular es de forma cénica, es-
trechﬁndose,enval tercig.apical, Se‘encuehtra un lfmite notable
entre 1la cﬁmarg;pulpa:'y&el:cbnducto»raAicular en los incisivos -
centrales, lo cual no sucede con los laterales.

Canino inferior primario:

Es muy semejante al canino superior, con algunas excep-
cionex 1) la corona es mis estreéha: 2) la rafiz es aproximadamen-
te 2mm m&s corta; 3).su didmetro labio-lingualyes mis corto; 4)
su cévidad pulpar es semejante a su contorno externo. La cémara
pulpar es m&s ancha en sentido labio-lingual. El conducto sigue
la forma de la raiz, estrechdndose a nivel del &pice.

Primer molar inferior primario:

Su cara oclusal es romboidal, alargada mesio-distalmen-
te. Con &ngulos agudos en mesio-vestibular y disto lingual. Pre-
senta cuatro cfispides: dos bucales y dos linguales, siendo las -
mi&s grandes las bucales y de mayor volumen las mesiales que las
distales. Presenta tres fosas: una central, una mesial y una dis-
tal comunicdadas entre si por el surco central de desarrollo.

La cara mesial es plana en sentido buco-lingual y cér-
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vico oclusal y forma una convexidad a nivel de la cresta marginal
megial. Su cara distal y su cara lingual son convexas en ambcs -—-
sentidos. La cara lingual esté& dividida por el surco lingual que
separa lag clispides mesio-lingual.y disto-lingual.

Los tercios medio y oclusal se inclinan hacia el centro
del diente al igual que la superficie vestibular. Presenta dos --
raices delgadas, una mesial y una distal, las cuales se abren a
medida que se.aproximan,a;ﬁipice. para permitir el desarrollo del
gérmen del diente permanente.

En una vista oclusal la c&mara pulpar presenta una for-
ma romboidal, semejante al contorno de la superficie externa del
diente.

La c8mara pulpar presenta cuatro cuernos pulpares. ---
Siendo el mayor de ellos el mesio-bucal, el cual se conecta al -
mesio~-lingual por medio de una gran cresta lo que hace a éste —-
diente vulnerable a exposiciones mecinicas durante la prepara---
cibén de cavidades.

El cuerno disto-bucal es el segundo en tamafio. E1 me--
‘'silo-lingual, debido a su contorno en la camara pulpar, se encuen-
tra reclinado hacia mesial. Aunque este cuerno pulpar es tercero
en duanto a tamafio es el segundo en altura: es largo y prominen-
te.

El cuerno disto-lingual es el mis pequefioc. Presenta -

tres canales pulpares, dos mesiales y uno distal. Los mesiales
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concluyen gradualmente hacia el agujero apical.

Segundo molar inferior primario:

Es parecido al primer molar inferior de la segunda den-
ticién. Presenta cinco cGspides: tres vestibulares y dos lingua--
les. La mayor de las vestibulares es la centro-vestibular, en ta-
mafio le sigue la meaio-vest;bular Y la mds pequefia es la disto- -
vestibular. Separando las cﬁipiqes vestibulares de las linguales
existe el surco fundihental Que va de mesial a distal. Eatcggp;co
forma una fosa central muy profunda y dos fosetas triangulares --
bien separadas: la mesial y la distal.

Las caras mesial y distal son convexas, haciéndose me-
nor esta convexidad en sentido buco-lingual a medida gue se acer-
can al borde cervical. En la cara vestibular se observan tres ==
convexidades gque corresponden a los tres l6bulos de crecimiento.
Pueden ser considerados de igual tamafio el mesial y el central,
siendo el distal mis pequefio; existe un surco entre cada una de
éstos lbbulos.

La cara lingual en convexa en todas direcciones y esté
atravezada por el surcc ocluso-lingual que separa las cGspides -
mesio-lingual y disto-lingual. Su convexidad aumenta a medida --
gue se acerca al cuello del diente.

La pulpa es dé ma&s grandes proporciones que la de los

otros dientes primarios. Estd formada por una cémara y tres con-
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ductos pulpares. La camara tiene cinco cuernos correapondigntes a
las cinco cGspides. Los cuernos pulpares mesio-bucatl y,medio-lin-
gual son los mayores. Los dos conddctqs pulpareqkmesiales se unen
a medida que dejan el suelo de la camar&fpulpar, a través de un -
orificio comGn, para dividirsekpbateriormente en un canal mesio -
bucal mayor y un canal mesio-lingual ‘menor. Todos sus conductos -
pulpares se adekgazan a medida que se acercan al agujéro apical.y’
siguen la forma de las rafces.

Las rafces son mas‘largas,que las del primer molar pri-
mario, siendo una mesial y una distal que dive:gen a medida que -
se aproximan a los dpices, por lo que el espacio mesio-distal ocu-
pado es mayor que el didmetro mesiofdis§a1 de la corona, lo que -
permite que se desarrolle el gérmen dentario del diente permanen-

te.
DIFERENCIA MORFOLOGICA ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y SECUNDARIOS

Existen algunas diferencias morfol6gicas entre la den-
ticidén primaria y secundaria en relacidén con su estructura exter-
na e interna, siendo estas las mi&s importantes:

l) .- Las coronas de los dientes primarios son m&s es--
trechas en sentido mesio-distal en relacién a su altura cérvico
oclusal.

2) .- Los dientes primarios son m&s pequefios en todas -
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dimensiones gque los secundarios correspondientes.

3) .- Los surcos cervicales son md&s pronunciados en las
caras bucales de los dientes primarios.

4).- Los dientes primarios -uglen tener color m&s claro.

5) .- Las caras vestibulares y linguales de los molares
convergen hacia las superficies oclusales, lo gue hace que el di&-
metro buco-lingual de la superficie oclusal sea menor gue el di&-
metrp}cervical.

6) .- El espesor del esmalte es mis delgado en toda la -
corona en relacién con los dientes permanentes.

7) .- Los cuernos pulpares estdn mas altos. En los mola-
res primarios, en especial los mesiales., y las camaras pulpares
son proporcionalmente mayores que en los dientes permanentes.

8) .- Las raices de los dientes primarios son m&s largas
vy delgadas en relacifn con el tamafio de su corona, gue la de los
dientes secundarios.

9) .- Las rafices de los molares primarios se abren hacia
afuera siendo md&s pronunciada ésta abertura cerca de sus apices,

lo cual permitir& el desarrollc de los dientes secundarios.
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TRAUMATISMOS A DIENTES DESIDUOS Y SU EFECTO
A SUS SUCESORES PERMANENTES

Cuando el nifio comienza a caminar, y aGn no se sgsostiene
totalmente, se convierten en una posibilidad los traumatismos a -
diente temporales. Es frecuente el nGmero de veces gque un pequefio
se cae o tropieza contra algo, lastimindose lds labios y dientes,
circunstancia que f&cilmente se olvida. En muchas ocasiones, sin
embargo, el trauma es de tal magnitud que llega a fracturar los -
dientes o bien, desplazarlos. Un alto porcentaje de estos trauma-
tismos ocurre entre los 18 y 30 meses de edad. Incluso, por esta-
disticas efectuadas, se sabe que alrededor déi 80% de todos los =~
traumatismos de la cavidad oral ocurren durante la edad preesco-
lar. .

Existeuuna gran diversidad de causas que podrfan citar-
se, peroc en términos generales los traumatismos se deben a la fal-

ta de equilibrio fisico del nifio durante la época del aprendizaje.

Es frecuente que los dientes temporales anteriores no

estén cubiertos por el labio, a semejanza de los permanentes; es-

to consitituye un factor negativo. Desde luego, los insisivos in-
feriores resultan también involucrados.

Las lesiones que suelen presentarse en los dientes an-

teriores superiores deciduos, como consecuencia de un traumatis-

mo, son del tipo de desplazamientos, especialmente intrusiones,
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debido a que el hueso alveolar, y en general los tejidos de sopor-
te, est& aGn inmaduro y por esto es m&s flexible, Cuando se pre--

senta una fractura coronaria, la pulpa generalmente gueda expues-

ta debido al tamafio tan pequefio del diente desiduo y a la gran ex-
tensién de la cémara pﬁlpar. éor otra parte, la fractura ;adicu--

lar ocurre probablemente debido a un desplazamiento dental.

En cuanto a los traumatismos de dientes en deaarroilo -
(permanentes), puede decirse gue estos influyen en el crecimiento
normal y generaimente dejan una deformacién visible y permanente.

En especial cuando el traumatismo se sufre en las eta--

pas iniciales del desarrollo del diente. La formacién del esmalte

puede lesionarse seriamente debido a la interferencia con las eta
pas del desarrollo de los ameloblastos. (Morfogénesis, organiza-
cién, formacién y maduracién).

La cercana relacién entre los 8pices de los dientes --
temporales y los gérmenes de los permanentes explica la razén de
porqué los traumi&tismos a los dientes desiduos son f&cilmente --
transmitidos a dichos gérmenes. Lo mismo sucede con las fractu--
ras 6seas en los maxilares, localizadas en &reas donde se encuen-
tran dientes en desarrollo, pudiendo interferir en la odontogéne-

sis.
CLASIFICACION:

A través de la experimentacifn realizada en humanos y
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en animales se ha estudiado la naturaleza de esos traumatismos,
Por lo que se refiere a las consideraciones etiolégicas Yy patolé-
gicas, éstas pueden clasificarse de esta manera:
l) .~ Decoloracién del esmalte blanca o café amarillenta.
2) .- Decoloracién,blénca o café amarillenta del esmalte
e hipoplasia circular del esmalte.
3).~ Dilaceracién coronaria o defecto morfolégico del -
esmalte.

4) .- Malformaciones tipo odontoma. {

5).- Dup;icacién radicular.

6) .~ Angulacién vestibular de la rafz.

7) .- Angukacién radicular lateral o dilaceracién.

8) .~ Cese parcial o total de la formacién de la rafz.

9) .- Secuestro del gérmen del diente permanente.

10) .~ Disturbios en erupcién.

Con respecto a la clasificacién dada, la dilaceracién -
describe una aguda desviaci6n del eje longitudinal del diente, lo-
calizada en la corona o la rafz.

Con angulaci6n se quiere indicar una curvatura de la -
rafz, originada por un cambio gradual en la direccién del desarro-
1lo de la raiz, sin evidencia de desplazamiento agudo del gérmen
dentario durante la odontogénesis. Andreasen hace referencia a -

- uno de los estudios que ha realizado sobre el particular. Sefiala

que del 213 dientes temporales traumatizados, 88 desarrollaron -
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alteraciones en sa formacién. Esto corresponde al 4l% del total,
lo cual da uma idea de la gran incidencia de alteraciones aparen-
temente insospechadas.

La prevalencia de tales alteraciones resultantes de ---
traumatismos a dientes.temporaies fluctﬁa desde el 12 a1'6§%‘de
acuerdo a diversos estudios realizados al respecto. El tipo de --
trauma, aparentemente, determina la prevalencia de la lesién, ---
siendo la més frecuente la luxacién intrusiva y la mis aislada la
subluxacién.

-En la presencia de traumatismos, la . edad juega un papel
importante; nifios de 4 afios muestran menos complicaciones<en com-
paracién con mas pequefios cuando sufren el mismo tipo de trauma-
tismos.

Por lo que se refiere a las fracturas mandibulares que
ocurren durante la etapa de desarrollo de los dientes permanentes,
la frecuenncia de alteraciones de éstos es del 48 a 68%. Los pro-
cedimientos quir(irgicos pueden provocar malformaciones dentarias,
como por ejemplo en los pacientes operados del labio fisuradoc y
paladar hendido, mismos que muestran una muy alta frecuencia de
defectos en ambas denticiones.

Las investigaciones histolégicas revelan que el trau-
ma quirdrgico puede contribuir al desarrollo de tales defectos.
La exodoncia también se incluye en el caso anterior, sobre todo

durante la extraccibén de molares primarios, los premolares es--
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tan predispuestos a este tipo de lesiones,débido a la cercana re-
lacibén entre ellds.

La evaluacién de la estensién de la complicacién aun --
gsostenida a muy corta edad, debe hacerse hasta la completa.erqp-
cién del diente.

Examen clfinico radiogréfico:

Es aconsejable que los exdmenes a los nifios se hagan -
tempranamente. Se recomienda hacerlo en una posicién semihorizon-
tal y con la ayuda de la madre. Otra alternativa para utilizarla
en nifics muy pequefios es aquella que consiste en el uso de fraza-
das. Estas se utilizan para envolver en una s&bana la nifilo con --
los brazos colocados contra el pecho y sosteniéndolo firmemente
entre cada dobles:de la s&bana. Algunos autores recomiendan usar-
lo 86lo en pacientes medicados.

Una vez gque el paciente estd bajo control, se procede
a palpar suavemente los dientes traumatizados, teniendo presente
que el diente gue est& girado sobre su 8pice estd suelto, pero -
no fracturado. También conviene recordar gque las coronas deci-i--
duas con rotacién cerca del mdrgen gingival, indican una palpa-
ble fractura de la raiz, tabla 6sea bucal o ambas.

En ocasiones las rédiografias ayudan muy poco a deter-
minar la extensién del trauma. Sin embargo, es aconsejable to~-

marlas para posible comparacién. Ademds algunas veces pueden --
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mostrar la linea de fractura radicular.

Cuando el nifio es muy_pequeﬁo. suele requerirse la ayu-
da de la madre. Ella debe quedar protegida con un delantar de =--
plomo, y sentarse detrds del niﬁo. Se levinstruye para que so0gwe:
tenga la placa radiogréfica con los dedos indices dentro de la -
boca del nifio, en el caso de una vista oclusal anterior.

Con el color del diente puede ayudafse el qdontblogg -
al diagnéstico. Segfin Bemnett, en méltiples ocasiones, cuando se
encuentran alteracibn:de color coronario despGés de un trauma, el
diente presenta varios tonos de gris, azul o negro; esto puede -
seriun dato para el diagnéstico de muerte pulpar. En este caso la
extraccién debe realizarée. ya gue la pulpa,mecrética puede con-~
taminarse con microorganismos. Esto lo ha demostrado Mc. Donald.
Si s6lo ocurren peguefias hemorragias en el tejido pulpar durante
la lesién, la decoloracidédn puede calmarse o acentuarse y el dien-

te permanecer con vida.

El diente deciduo puede gradualmente cambiar a un ma-

tiz café amarillento.

Lo anterior indica una degeneracién fisiolbgica de -~

calcio en la que generalmente el siguiente paso es la sepsis. -
En ocasiones, la resorciédn radicular del diente temporal no se
lleva acabo normalmente por lo que debe removerse antes gque in-

terfiera con la erupcidn del sucesor.

El conocimiento de la etapa de desarrollo y del proce-
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80 normal de resorcién de los dientes deciduos ayuda a establecer

el plan de tratamiento.

Los dientes deciduos pueden presehtar cualquier tipo de
lesiones que se oﬁserven en permanentes. Lo que varfa es la inci-
dencia, ya que las fracturas son menos comunes en relacién a los
desplazamientos, los cuales a su vez son menos comunes en la den-
ticién pe:manehtg. Por lo_que se refiere a ;a dentiéién decidua,
cuanto més pequéﬂo sea el nifio, m&s probable es que un traumatis-
mo oral resulte en desplazamiento y;noaéﬁgfractura.

Lqiﬁdiéntes permanentes pdedenfpresentar:

l) .- Decoloracién del esmalté bianca o café amarillen-
ta.

Tales decoloraciones aparecen marcadamente sobre la su-
perficie vestibular de la corona. Su extensién varia desde peque-
fios puntos a grandes dreas. Generalmente, no son defectos detec-
tables clinicamente en la superficie del esmalte, aungque existen
excepciones.

La frecuencia de estos cambios es del 3% en relacién a
todas las lesiones provocadas secundariamente a traumatismos so-
bre dientes temporales. Afectan generalmente a los incisivos su-
periores. La edad de los pacientes al tiempo de la desidédn oscila
entre los 2 y los 7 afios. La etapa de desarrollo del gérmen pue-~

de estar entre la mitad de la corona y la mitad de la rafz, no
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hay una lesién especifica que se relacione aparqntcmahte con es-
te tipo de traumatismos.

Un tipo similar de alteraciones puede ocurrir en los --
dientes en desarrollo, al, momento de la fractura 6sea. Tambiéq
puede encontrarse cambios de coloracibén coronaria con o sin defec-
to en el esmalte, como secuela de inflamacién perihpical de un --
diente prima;iO‘dando lugar al llamado ‘diente de Turner.

Existe 1a.opihi6n de que los dienies de Turner son hipo-
plasias del esmalte provocadas por traumatismos.

La naturaleza de esta alteracién ha sido estudiada por
medio de microrradiologia, microscopfa con luz polarizada, asi co-
mo electromicroscopfia. Los resultados de estas investigaciones -
indican que el trauma interfiere con la etapa de maduracién de -
la mineralizacién, donde la matriz formadora aparentemente no es-
t&4 envuelta. El defecto de mineralizacién por lo general no pue-
de apreciarse al tomarse la radiograffa antes de la erupcién, --
por lo tanto, debemos esperar hasta la completa erupcién, esto -
para fines de diagnéstico.

2) .~ Decoloracibn blanca o café amarillenta del esmal-
te e hipoplasia circular del esmalte:

Esta es otra manifectacién de una lesifén sostenida du-
rante las etapas de formacién del germen de un diente permanente.

Encontramos indentaci6n horizontal delgadas, que circundan la -
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corona cervicalmente a las decoloraciones. En estos casos, el de-
fecto externo se encuentra centrado a esta decoloraciébn.

La frecuencia de esata Qlteracién es del 12% del total -
de las causadas por traumatismos a dientes primarios. Generalmen-
te afectan a los incisivos centrales superiores. La edad al tiem-
po de esta lesién es al rededor de los 2 afios, la etapa de desa--
rrollo aél'dienﬁé_varia de la mital a la totalidad de la forma---
cién coronaria. éomo norma, la lesién que afect6 al deciduo fue -
de tipo avulsién o luxacién intrusiva.

El examen'radiogtificq pone de manifiesto una linea ---
transversal radiolGcida m&s coronal, la cual corresponde al sitio
del defecto del esma;lte.

Es importante mencionar que este tipo de lateracién, -
por lo general puede ser diagnSsticada radigr&ficamente antes de
la erupcién. Los cambios en el esmalte quedan confinados a dreas
de la corona donde la mineralizacidén ocurre al tiempo de la le--
8i6n. La patogénesis de los cambios de coloracifn no ha sido bien
aclarada pero se presume que el desplazamiento del diente prima-
rio puede traumatizar el tejido adyacente, al gérmen del perma--—
nente y dl1 epitelio odontogénico, interfiriendo con la minerali-
zaciébn final del esmalte, aunque la configuracién del &rea hipo-
calcificada resultante coincide muy cercanamente con la minerali-

zacién secundaria normal.
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El color de estas lesiones suele ser blanco; sin embar-
go, la degradacién de los componentes de la hemoglobina de la san-
gre liberada durante el traumatismo puede introducirse a los pro-
cegos de mineralizacién durante el siguiente depbsito de matriz
del esmalte. Esto podrfa explicar el porqué las manchas café ama-
rillentas q.t&n exclusivamente localizadas apicalmente a esas le-
siones blanc;s.

Los defectos de superficie en el esmalte pueden ser ma-~
nifestaciones de una lesién directa a dicha matriz, antes de la -~
total mineralizaci6n. La hipoplasia circular del esmalte represen-
ta probsblemente un dafio a los ameloblastos en sus etapas fo:mati-
vas por el desplazamiento de tejidos ya endurecidos, en relaciéﬁ
a tejido blando en formacidn.

3) .- Defecto morfolSgico del esmalte o dilaceracién co-
ronaria:

Se debe a un traumatismo gue se desplaza no axialmente
al tejido duro, ya formado sobre el tejido en desarrollo aGn sin
mineralizar. Se presenta con una frecuencia del 3%, después de -

una legidén a la denticién temporal, tanto a los incisivos centra-

les superiores como a los inferiores.
Aproximadamente la mitad de éstos se transforman en im-
pactados, y el resto erupciona normalmente en vestibulo o linguo

versi6n. Este traumatismo, generalmente, se produce a los 2 afios
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de edad, aungue puede presentarse de 1 a35 afios. MSs a menudo la

lesién ocurre durante la mitad de la formacifén coronaria se ha --
e

completado.

El trauma en la dentiéi&nvtemporal, como norma, consis-
te eﬁ‘avuisién o’int:uqién. La-batologia da'eqta.leaién soporta -~
el desplazamiento:de la parte mineralizada del diehtefcon'el_epi—
telio adamantinb; en relacién a la papilalqgn£a1 yf1q curvatura -
cervical. Esto provoca que haya ausencia de esmalte en la super--
ficie de la corona. En el aspecto lingual de la corona, se forma
un cono de tejido duro p:oyebtado sobre el conducto radicular, ya
que la curvatura linguo-cervical forma un sobrecrecimiento de es-
malte. La desviaci6n de la porcidn coronaria varfa de acuerdo a
la localizacién del diente. Los incisivos maxilares, generalmente
muestran desviacidn lingual: aunque en el caso de los incisivos
inferiores la inclinacifn es m&s a menudo vestibular. La observa-
cifén radiogrdfica de una corona dilacerada, no erupcionada, reve-
la la malformacié4n como un acortamiento de la porcién coronaria.

4) .- Malformacidénes tipo odontoma:

Son secuelas poco frecuentes de un traumatismo. Los ca-
808 registrados se confinan a dientes incisivos, especialmente a
los superiores. La edad en la que se lleva a cabo la lesién va -
de menos de 1 a 3 afios. El traumatismo que la provoca parece ser

la luxacibn intrusiva o la avulsi6n. Histol6gica y radiogr&fica-
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mente, se encuentra un conglomerado de tejido duro, teniendo la
anatomfa de un odontoma complejo, o elementos separados de dien-
te. La evidencia experimental soporta que la teorfa de esta mal-
formacién ocurre dura_x\tie' los perfodos tempranos a la odontogéne-
sis y afecta a las.egapasfmorfogenﬁticag de loo_ameioblastds.

5) .~ bDuplicacién radicular:

Es poco frecuente y ocurre como secuela de una luxacién
intrusiva de un diente primario. Generalmente, afecta en una eta-
pa donde menos de la mitad, o la mitad, de la formacién coronaria
est& completa. La patologfia nos indica que durante la lesién se
lleva a cabo una divisién de la curvatura cervical, dando como re-
sultado la formacién de dos raices.

6) .~ Angulacién Vestibular de la rafz:

Aparece como una curvatura muy marcada confinada a la
porcién radicular. Por lo general, el diente asfi formado guada -
afectado, y su corona se palpa fécilmente en el fondo de saco --
vestibular. Los incisivos centrales superiores parecen ser los -
Gnicos dientes que presentan esta malformacién. La lesién, gene-
ralmente, se lleva a cabo entre los 2 y 5 afios de edad y consis-
te, como norma, en intrusifén o avulsifn.

Los hallazgos histopatolégicos consisten en el ensan-
chamiento del cemento en el sitio de la angulacién, pero no hay

sefial de cambios traumdticos agudos en la formacién de tejido -
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duro. Esto hace pensar que la desviacién radicular resulta de una
lesién directa. K Meyer ha propuesto una teorfa que explica que-éla
- tejido cicatrizal que se forma después de 1; pérdida prematura‘de

un incisivo temporal, .puede p:eaehtar un obstdculo en la via de -
erupcién y hacer que el diente cambie su posicién a una direccién
vestibular. Se cree que la vaina apitelial;dgqnértwig se mantiene
en Qprobic16n y deieaﬁé médb induce a 1a:cuf§§£ur§~¥adicular. Ra-~
diogrdficamente,. la angulacién radicular aparece cortada de fren-
te, aunque proyecciones laterales pueden aclarar la posicién exac-
ta de ésta.

7) .- Angulacién radicular lateral o dilaceracién:

Aparece como una inclinacién a mesial o a distal confi-
nada a la porciSn radicular de la pieza. La frecuencia congue se
presenta esta lesién es del 1% después de un traumatismo a un --

diente temporal. Generalmente, afecta a los incisivos superiores

Yy la edad en que este traumatismo se presenta Qaria de los 2 a -
los 7 afios, la lesién que afecta la denticibén temporal es gene--
ralmente la avulsién. La mayorfa de estos dientes permanentes --
erupcionan espontneamente. Se han encontrado malformaciones en
casos afectados por fracturas mandibulares. La patogénesis de es-
tas lesiones no esté coﬁpletamente definida, pero estudios histo-
l6gicos han revelado que el desplazamiento del gérmen ocurre en

apariencia entre la mineralizacién de la porcién radicular y el
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desarrollo de lss tejidos blandos.

8) . - Cese parcial o total de la'formacién radicular:

Este padecimiento, igual que los antes mencionados, es
poco frecuente. Afecta al 2% de las lesiones de dientes permanen-
tes en desarrollo, principalmente a los incisivos superiores y -
en una edad que oscila entre los 5 yflos‘7,§ﬂog, La lesién a la
dentiéié? temporal puede ser la évnlai6§. Uﬁ&igfgﬁQcantidad de -
los dientes que poseen esta anomalfia permanecen incluidds. mien-
tras otros que han erupcionado tempranamente son a menudo esfolia-
dos debido al inadecuado soporte parodontal.

Este transtorno también puedehehéonttirse asociado a -
fracturas mandibula¥e§.f |

La histopatologfa de esta lesi6n es sumamente variable.
En muchos casos, se observa disminucién del desarrollo radicular
sin evidencia de ningfan traumatismo agudo, sobre el tejido duro.
El tejido cicatrizal que se forma debido, a la pérdida prematura
del predecedor, ha sido supuestamente el responsable de la erup-
cién anormal del permanente la cual puede interferir con su pro-
pio desarrollo radicular. En otras ocasiones, se han llegado a
observar lineas tipicas calciotraumiticas, que separan el tejido
duro, formado antes de la lesién donde el trauma directamente -
afecta a la vaina epitelial de Hertwig comprometiendo el desarro-

llo normal de la porcién radicular.
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- La observacibn radigréfica muetra el tipicd acortamien-
to de la poréiﬁh‘radicular,sy~en ocaa;ones'puede apreciarse re--
sorcién radicular.

9). - Secuehtro‘del'germen del diente permanente:

Este transtcrno es excesivamente raro como :egultado de
una lesién a uﬁ diente'temporél. El secuestro toma un curso pro-
longado yspuede:apbrtafiq éémO'una secuela de 1a-eruch6n de un
diente, con un germen sin dgsar;ollo y conla formééiénkradicular
inadecuada.

Pambién puede suceder un secuestro esponténeo del gér-
men cuando al ocurrir una fr;ctura dicho gérmen Qﬁ;éé involucrﬁ&
do, pudiéndose complicar accesoriamente con infecci6én, supuracién
Y formaciﬁn de una fistula.

10).-.Desturbio§ en la erupcién:

Al ocurrir la pérdida prematura de dientes temporales,
la erupcién se retarda aproximadamente por un afio. Incluso, la -
erupciédn del diente afectado a menudo ocurre en vestibulo o lin-
guo versidn. Por otra parte, el efecto es muy comGn entre dien--

tes con malformaciones confinadas a coronas o raices.
Tratamiento:

Los gérmenes dentarios infectados, generalmente son se-

cuestrados expontdneamente; si esto no ocurre debe hacerse una

remocidn quirGrgica.
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Las decoloracionss amarillo-café pueden requerir trata-
miento con el £fin de prevenir ca:iq@ o por razones estéticas, el
cual se efectGa al remover dicho esmalte con una fresa éedonda Y
se coloca posteriormente una obturacién de material compuesto con
adecuada proteccibn phlpar. Si el defecto es muy.grande;.deber& -
colocarse un "jacketcrown" o una corona veiner. siempre y cuando
la rafz ya haya terminado de formarse.

Los dientes con malformaciones, por regla general, de--
ben removerse. Unabexcepci6n,podria.ser el caso de angulacién ves-
tibular de la raiz, el cual delinéarae a una posicién normal con
un procedimiento quirﬁrgigo Y posteriotmente'tratadd ortodﬁntica_
mente siempre y cuando exista el espacio necesario.

La corona de un diente dilacerado puede erupcionar en
su posicién normal. Sin embargo, hay que considerar que el ldamen
de su conductoradicular constituye un sendero para la localiza--
cién de bacterias dentro de la pulpa. Asfi se ha encontrado que -
un gran nGmero de estos dientes han desarrollado necrosis pulpar
e inflamacién peripical, después de la erupcién sin evidencia de
la lesién cariosa.

Sin embargo no se han publicado medidas preventivas --

con relacidn a este tipo de complicacidn.
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RADIOLOGIA DENTAL

La radiologfa es el registro de una imagen producida -
por los rayos X que pasan a través de un objeto y llegan a una -
pelicula. Es uno de lo- auxiliares mas 1mportantes para el diag-
. néstico en Odontologia. Su 1mportanc1a es mayor en el caso del -
tratamiento del nifio, por.-la cond.u:xén de tener éste una dentadu-
ra en estado de formacién Yy desarrollo. con periodos de erupcién
y sustitucién de los dientes de primera a segunda denticién.

Las técnicas radiolégicas que se emplean en Odpptopedia-
tria pueden ser: Intraorales o Extraorales.

La obtencibn de radiografias intrabucales en el nifio --
nos plantea varios prdblemas debido a que la boca es muy pequefia
y en consecuencia es diffcil colocar dentro de ella la pelicula.

Bl paciente no cooperari en la toma de su ex&men radio-
gr&fico si se le lastima, por lo que debemos ser cuidadosos, ya
que en muchos casos es ésta su primera experiencia dental.

Se pueden considerar tres puntos bAgsicos que justifican
el examen radiografico de la boca del nifio. .

1) .-~ Estudio de las condiciones anatomopatolégicas de
su denticién para la realizacién de los procedimientos operato--
rios. Desde este punto de vista. el examen radiolégico es impor-
tante para determinar la dimensi6n de los cuernos pulpares y sus

relaciones con los tejidos duros, la extencié4n del proceso cario-




38

80, la.preséncia de_procgsqa periapicales, etc.

2) .- Determinacién de fndice de desarrollo y calcifica-
cién de la denticién temporal y permanente.

3) .- Deteccién de las anomalfias de ambas denticiones.

Debemos familiarizar al nifio con el aparatc de rayos X
para hacer que sienta curiosidad,;en luga:.de~temo: y lograr fé&-
cilménte q&e;coopé:e_gon laa;agcidnésfqﬁé p:etendamoq_efggtuar.
. Si es necesario se le podré.dejar gque £§Que la cabéza‘déidgp#rato
que apriete su disparador o que se famikia;icg con la placa radio-
grAiﬂfica a fin de que verifique' que ninguna de estas cosas puedé_ -
dafiarle.

Se le informari dSnde sex& colocada la pelicula, asf -
como la posicién que deberi tener &sta dentro de -u'boca;fCOmen-
zaremos por radiografiar las &reas m&s faciles para asegurar el

buen éxito cuando se deba pasar a zonas mias difficiles debido a -~

que el nifio se resiste a cooperar, trataremos por lo menos de to-

mar una radiografia, prometiéndole que terminaremos la sesibn en

la siguiente visita.

El examen radiogr&fico del nifio consta bisicamente de:
l) .~ Una radiografia oclusal anterior superior.
2) .~ Una radiografia oclusal anterior inferior.

3).~ Una radiografia de aleta mordible posterior dere-

cha.

4) .~ Una radiograffa de aleta mordible posterior iz--
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quLordg.

En nifios mayores de seis afios, cuando se quiere deter-
minar condicionel‘periapﬁca;gsudo 1os:priheros molagé- permanen-
tes, se tomarén las piacai periapicales de los cuatro molares: -
dos nnperio:el. derecha e izquierda; y dos inferiores, derecha e
izquierda.

Radiograffa oclusal anterior superior:

Esta se utiliza para el qstndio de los diehtes y los ma-
xilares, localizar dientes incinidbj, Determinar lazexténliQn de -
lesiones thlep:cOmo quiates.itumores. efc.. y mostrar 1a-p:§-énq;
cia de dientes supernumerarios.

El tamafio de la Pelfcula indicada es la periapical nd-
mero dos. lla cabeza del paciente se coloca de manera gue una 1l{-
nea que vaya del tragus al ala de la narfiz sea horizontal, obte-
niendo de este modo que el plano oclusal de los dientes superio-
res sea paralelo al piso.

Se coloca la pelicula en la boca del paciente cuidando
gque la superficie sensible haga contacto con los dientes anterio-
res superiores y con su di&metro mayor transgversal. Indicamos al
paciente que cierre la boca, aseguridndonos qgue el borde anterior
sobresalga dos milimetros del borde incisal de los dientes ante-

riores. El rayo central se dirige hacia los 4pices de los inci-

sivos centrales un centimetro por encima de la punta de la nariz
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y en la linea media, con una angulaci6n de 65 grados. El tiempo
de exposicién es de 3/4 de segundo.

Radiograffa oclusal anterior inferior:

E@t& indicada para la obtencién‘dql mismo tipo de im&-
genes que la radiograffa anterior superior. La pelicula empleada
seré también‘la“periapi¢§i nGmero dos, pero en este caso la super-
ficie sensible estari en contacto con los dientes inferioreg.

La cabeza del nifio se colocars hacia atr&s de manera --
que una linea recta gue vaya del tragus a la comisura de la boca
sers horizontal. |

El cono del aparato de rayos X se colocard en la lfnea

media del ment6n con una angulacién de 10 grados, cuidando gue -
el rayo centrgl rgqulte perpendicular a la bisegtriz del Spgulo
formado por el blaqp:da la peiicula'yfei eje longitudinal de los
dientes. El tiempo‘de exposicién gserd de 3/4 de segundo.

Radiograffia de aleta mordible (Bite-Wing)

Este tipo de radiografia es el m&s usado en el examen
rutinario del nifio. Permite determinar una serie de condiciones
indispensables para egtablecer un buen diagnéstico, tales como:

l) .- Caries interproximal, extensi6n de la misma y sus
relaciones con el tejido pulpar.

2) .- Morfologia de la c&mara pulpar y condicién de los A

tejidos duros del diente.
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3) .- Reabsorci6n interna o formaci6n de puentes denti-
narios consecutivos a la amputacién de la pulpa coronaria.

4) .- Adaptacién de las restauraciones.

5).- Indice de formacibn yve;upqién dentaria.

6).,- Grado de calcificaciénf§ r§ahiorci6n radicular.

7).- Pérdida de espacib cohsécﬂtiVO-a la extraccidn pre-
matura de dientes primarios.

En nifios de dos a tres afios, la placa indicada para rea-
lizar este estudio es la nGmero cero. En nifios de cuatro afios o
m&s, se puede emplear la nGmero dos y asf{ obtener mayor amplitud.

La cabeza del nifio se colocar&-dgimane:a due la linea -
del ala de la narfz al trajua sea horizontal. Antes de introducir
la pelicula a la boca para lograr una mejor adaptacién, se doblan
sus cuatro puntas o esquinas dando asi una forma convexa a expen= .
sas de su superficie sensible. Se indicard al nifioc que abra la -
boca lo ma&s que le sea posible para adaptar la porcién sensible
de la pelicula a la superficie lingual de los dientes inferiores.
Se sujetard la aleta contra la cara oclusal de los dientes infe-
riores indici4ndole al nifio que muerda sobre ella, y vigilando =--
que al cerrar la boca no doble md&s la pelicula. Con una angula--~
ciébn de ocho grados se coloca la punta del cono dirigiendo el ra-
Yo central a las 4reas de contacto de los molares. Debido a que

estas est&n alineadas en sentido anteroposterior se desliza el

rayo central hacia distal de la placa unos diez grados, sin mo-




ver de posicié6dn la punta del cono. El tiempo de exposici6n set&
de 1/8 de segundo.
Rndiag:afiac'périapidileuz
Ldgp}gg;in en el nific cuando se Quiega,dggq:mingf cons..
diciones en sus :;éiones periap?caleg.kLa,técnicﬁlﬁévéifig§e de
la empleada en los adultos. - B
- Radiografias panorémicas:

Lo m&s nuevo que hasta ahora existe en radiologfa den--
tal es la toma de placas panorimicas. Esta técnica es muy ventajo-
sa para el cirujano dentista en el exémen rgdioiég;co de los ni--
flos..

Con este estudioc obtenido sin colocar la pelicula en -
la boca del paciente, se elimina el problema del nifio que recha-
za la téonica intrabucal. Una desventéja que ti;nen las pelicu--

lags panord&micas es la falta de detalle, como ocurre en toda téc-

nica extraoral por la distancia entre el objeto por radiografiar

y la pelicula. Esto exige que se haga un examen radiolégico de -
aleta morldible © periapical cuando se quiere determinar lesiones
cariosas incipientes interproximales o para otro tipo expecifico
de alteraciones. Es por esto gque la radiograffa panor&mica se --
congidera un complemento y no un sustituto de las series radio--
graficas intraorales, las cuales proporcionan una visién m&s pre-

cisa. Sin embargo dichas radiografias permiten observar en una
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sola placa: dientes, tejidos de sostebn, regiones del maxilar su-
perior, del maxilar inferior y de la artichhaci6nftemporomanﬂibu-
lar.

Son un_eéelente auxiliar.en.el diagnéstico de fractu--
ras de los maxilares, quistes y otras'anbmgliis que podtian pa--

sar inadvertidas mediante la serie periapical habitual.




TABLA' DE EXPOSICION PARA RADIOGRAFIAS PERIAPICALES

REGION MAXILAR  PROMEDIO . TIEMPO DE. EXPOSICION

COLOCACION DEL_COMD

‘Punta’de.la narfe

Ala de la narfiz o fosa cani

na:del ojo 3°F molar’
e la ceja).

Premalares

Molares

-20°

-10°

0®=5¢°

1/5: seq.
1/5 seq.

1/4 seq.

1/10 seg.

1/10 Eeg,

Auun cm.
inferior.:
A un cm.
inferior

A un cm.
inferior -

scbre el borde
de’ 'la mandfbula.

Sobre el borde

sobre el borde

davla“ngndibqla.

A un cm. ‘sobre el borde

inferior

de la mandf{bula.

Factores técnicos para todas las técnicas intracrales descritas: 10 miliamperios

65 kilovoltios

Distancia & nodo pelecula 20 cn.
pelficula ultra-Spped

~3
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CONCLUSIONES.

El nifio siempre y cuando sea atendido en sus problemas
dentales, con la -egutidad‘y confianza que le brinde el Odontélo-
go: cooperarf a la realizacién de un buen tratamiento.

Las lesiones traumiticas, en un 90% afectan a los dien-
tes anteriores superiores, y de vez en cuhndovhay lesiones limila—
res en los diehtes pcltéribrés, que generalmente van asociados a
traumatismos mnybrgb, |

Ya que 1§s 1elion;s‘traumaticas deben ser t:atadaa rapi-
damente, se emplea poco tiéﬁpo~ai iealizarse una revisién ﬁinucio-
sa para llegar a una historia clfnica satisfactoria, pero se re-
comienda obtener después, una informacién completa y un exfmen -

rediogr&fico.
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