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INTRODUCCION

El tratamiento dental exitoso en los nifios puede ser logrado
s6lo mediante un cuidadoso diagndstico y el establecimiento de un
adecuado plan de tratamiento. Esta fase de la paidodoncia se ini
cia en el momento del primer contacto con el padre del paciente.

E1 odontdlogo deberd establecer buenas relaciones con el ni-
fio antes de separarse de su madre o bien de quien lo acompafie,
porgue puede sentir que 1o estdn separando de ese ser querido.

Si se estd tratando con un nifio asustado y temeroso, Se debe
eliminar el miedo y substituirlo por sensaciones agradables y afec
to al Cirujano Dentista.

La odontologia es una experiencia que el nific debe tratar de
dominar, para llegar a esto, el odontélogo debe mostrar confianza
en su capacidad y llegar a un mejor trato con el paciente.

£1 nifio que ha aprendido como paciente muestra cierta flexi -
bilidad de conducta y un interés por lo que sucede a su alrededor.

Las reacciones de un nific son variables por lo tanto el odon-
télogo debe enmascarar su reaccifn emocional a una situacidn deter
minada. "El pequefio a pesar de su corta edad, puede captar rdpida-
mente a la indicacidn o a la angustia; basdndose en esto el odontd
togo no debe mostrar ira ya que de Ya misma manera lo captard el
nifio; debe crear una atmésfera de comprensidn controlada.

El odontdlogo que guia con éxito a los nifies, se da cuenta de
que estos pasan por un crecimiento mental y fisico. Y debe estar
conciente de que también estd adquiriendo constantemente hdbitos,
dejadndolos y modificdndolos. Estos cambios pueden ser una razén
para que la reaccidn del nifo pueda cambiar en el consultorio una
visita y otra,

Después de examinar profundamente, de diagnosticar adecuada-
mente y de trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra el me-



Jjor servicio dental para nifios. La manera en que esto se 1leve aca
bo durante la primera visita del nifio a} consultorio dental dard la
pauta de la relacion que va a tener el Cirujano Dentista con el ni-
fio, 1o mismo que con los padres.

La totalidad del examen rutinario deberd 1levarse acabo con mo
vimientos lentos y fluidos utilizando un minimo de instrumentos, pa
ra evitar alarmar al nifio. Las preguntas del odontdlogo y sus afir
maciones deberdn adoptar la forma de conversacign normal. De esta
manera ‘se ahorra tiempo y se prepara adecuadamente al nifio y a los
padres para cualquier cuidado dental que pueda seguir. Una vez que
el odontdélogo asegura la cooperacidon amistosa y facil, progresard
por etapas de examen adecuadas.

Deben evaluarse tres consideraciones antes de 1levar acabo
cualquier tratamiento: urgencia, secuencia y resultados probables.
Una secuencia bien organizada de tratamiento evita muchos falsos
comienzos, repeticion de tratamiento, y pérdida de tiempo, energias
y dinero.

Existe un plan ideal de tratamiento para cada nifio. Deberd
presentarse a los padres usando modelos, radiograffas, y otros me -
dios que puede tener preparados el odontdlogo.

A diferencia de los tratamientos para adultos, los tratamien -
tos dentales para nifios no deberdn ser pospuestos ni aiin espaciados
en un largo perfodo de tiempo. De igual manera, hay pocas oportu -
nidades de planes alternativos de tratamiento en odontopediatria.

Cuando se sugiere un plan alternativo de tratamiento, el odon-
tologo debe estar seguro de que los resultados seran 1o mis benefi-
ciosos posible y no serdn de ninguna manera, perniciosos para la fu
tura salud dental del nido.



Una vez que se aprueba el plan de tratamiento, cualquier revi-
sidn o alteracion que sea necesaria deberd ser explicada a los pa -
dres y anotada en los registros del nifio. Los padres aceptardn me-
Jjor un cambio de tratamiento, si el odont6logo se toma el tiempo de
explicarles 1a causa de este nuevo tipo de accidn.

La responsabilidad del Cirujano Dentista no termina con el diag
néstico y la prescripcidn del tratamiento; debe cuidar que el pacien
te reciba el tratamiento adecuado y el cuidadoso restablecimiento
del paciente que se ha convertido en su responsabilidad. La profe -
sidn de odontdlogo implica no sdlo oportunidades y privilegios sino
también deberes y obligaciones.



CAPITULO 1

ANATOMIA DE LA DENTICION PRIMARIA

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

INCISIVOS SUPERIORES PRIMARIOS
Los incisivos superiores primarios son muy similares en morfo

logia.

Los incisivos centrales primarios son mds cortos en forma in-
cisocervical que en forma mesiodistal. Los incisivos Taterales
primarios no son tan anchos en el aspecto mesiodistal. E1 borde
incisal es largo, se forma de un 16bulo de desarroilo.

La superficie labial es convexa mesiodistalmente y 1igeramen-
te menos convexa en su aspecto incisocervical. La superficie pala
tina presenta un cingulo bien definido y bordes marginaies. La
raiz es (nica y de forma conica.

La cdmara se adelgaza cervicalmente en su diametro mesiodis -
tal, pero es mds ancha en su borde cervical, en su aspecto labio -
lingual.

INCISIVOS INFERIORES PRIMARIOS

Los incisivos inferiores primarios son estrechos y son 1os mds
pequefios de la boca, aunque el lateral es ligeramente mds ancho y
largo que el central y con raiz mds larga. La raiz del incisivo
central estd algo aplanada en sus aspectos mesial y distal y se adel
gaza hacia el dpice.

La superficie labial de los incisives inferiores es convexa,

con 1a mayor convexidad en el borde cervical, y tiende a aplanarse
a medida que se acerca al borde incisal. Las superficies mesial y



distal son convexas labiolingualmente.

Las superficies linguales son mas estrechas en didmetro que
Tas labiales y las paredes proximales se inclinan lingualmente a me
dida que se acercan al drea cervical. v

La camara pulpar es mds ancha en aspecto mesiodistal. El1 canal
pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca
al apice.

CANINO SUPERIOR PRIMARIO
Al igual que los canings permanentes, los primarios son mayo-
res que los incisives centrales o laterales.

La superficie labial del canino es convexa, doblandose palati-
namente desde un 16bulo central de desarrollo. Este 16bulo de desa
rrollo se extiende oclusalmente para formar la clspide. E1 borde
mesioincisal es mas largo que el distoincisal, para que exista in -
terquspidacién con el borde distoincisal del canino inferior,

La superficie mesial y distal son convexas, se inclinan lin -
gualmente y se extienden mds lingualmente que los incisivos. La
superficie mesial no estd tan elevada en posicidn cervicoincisal co
mo la superficie distal. La pieza es mas ancha labiolingualmente
que cualquiera de los incisivos.

La superficie palatina es convexa en todas direcciones. Exis
te un borde patatino que se extiende del centro de 1a punta de 1a
clispide paiatinamente atravesando la superficie palatina y separan
do los surcos o depresiones de dasarrollo mesiopalatina y disto -
palatina. El cingulo no es tan grande ni tan ancho como en los
incisivos superiores.



La raiz del canino primario superior es larga, ancha y lige-
ramente aplanada en sus superficies mesial y distal.

La cdmara pulpar sigue de cerca el contorno externo de la
pieza, el cuerno central se proyecta incisalmente, considerablemen
te mas lejos que el resto de la cémara pulpar.

CANINO PRIMARIO INFERIOR

La superficie labial es convexa en todas direcciones. Al
igual que el canino superior tiene un 16bulo central prominente que
termina incisalmente en la porcidon Tabial de Ta clspide.

E1 borde incisal es mds elevado en el dpice de la clispide. El
borde incisal distal es el mids largo haciendo intercuspidacidn con
e] borde mesioincisal del canino superior.

Las superficies mesial y distal con convexas en el tercio cer
vical, pero 1a superficie mesial puede volverse concava a medida
que se aproxima al borde cervical, a causa del espesor de los bor -
des marginales.

Los caninas inferiores no son tan anchos labiolingualmente
como el canino superior, 10 que resulta en superficies proximales
més pequefas.

La superficie 1ingual consta de tres bordes. E1 borde lingual
ayuda en la formacion del dpice de la ciispide. Los bordes margi-
nales son menos prominentes que en 10s caninos superiores. El
borde marginal distal es ligeramente mds largo que el incisal.

La cdmara pulpar sigue el contorno externo de la pieza, y e$
aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal como en su as -
pecto labiolingual. No existe diferenciacidn entre camara y canal.



PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO
E1 primer molar superior presenta cuatro superficies bien de-
finidas: bucal, palatino, mesial y distal.

La superficie bucal es convexa, con la mayor convexidad en po
sicidn oclusogingival. La superficie estd dividida por el surco
bucal, que estd mal definido y situado en posicidn distal al cen -
tro de la pieza, haciendo que la cispide mesiobucal sea mas grande
que la distobucal.

La ‘superficie palatina es ligeramente convexa en direccibn
oclusocervical, y es claramente convexa en direccidn mesiodistal.
Toda la superficie palatina estd generalmente formada de una ciis -
pide mesiopalatina mids redondeada y menos aguda que las cispides
bucales en su unién con la superficie mesial y distal.

La superficie mesial tiene mayor diémetfo en el borde cervi-
cal que en el oclusal. La superficie distal es 1igeramente con -
vexa, uniendo a las clspides bucal y palatina en dngulo casi rec
to. Es mds estrecha que la superficie mesial y mas estrecha oclu-
salmente que la cervical. £} borde marginal estd bastante bien de
sarrollado y se ve atravesado por un surcovdistai'prbminente.

La superficie oclusal presenta un margén bucal mds largo que
Ta Tingual. E1 margen mesial se une al margen bucal en angulo
agudo, y con el margen palatino en dngulo obtuse. La superficie
oclusal estd hecha de tres clspides: la mesicbucal, -1a distobucal
y mesiopalatina. E} aspecto bucal comprende las ciispides mesio -
bucal y distobucal; la clispide mesiobucal, es mas larga y prominen
te, la ciispide distobucal puede estar mal desarrollada o puede
faltar totalmente, 1a clspide mesiopalatina, que tiene varias mo-
dificaciones. Algunas cilspides palatinas tienen forma de medias
Tunas, otras estdn bisecadas por un surco lingual que puede dar



lugar a una pequefia cdspide distopalatina.

Las raices son tres: una mesiobucal, una distobucal y una ra-
ma palatina, La rafz palatina es la mds larga y la raiz distobucal
es la mas corta.

La cavidad pulpar consiste en una cdmara y tres canales pul -
pares que corresponden a las tres rafces. La cdmara pulpar consta
de tres o cuatro cuernos pulpares, que son mds puntiagudes de lo
que indicaria el contorno de la superficie de la pieza. E1 mesio-
bucal es el mayor de los cuernos pulpares, y ocupa una porcidn
prominente de la camara pulpar. E1 cuerno pulpar mesiopalatine le
sigue en tamafio, y es bastante angular y afilado. El1 cuerno disto
bucal es el mds pequeio.

PRIMER MOLAR PRIMARIO INFERIOR

Esta pieza es morfoldgicamente Gnica entre los molares prima-
rios. La caracteristica mayor que lo diferencia en su borde mar -
ginal mesial por su exceso de desarrollo. Este borde se parece al
go a una quinta cispide; no se encuentra en otros molares.

La superficie bucal es convexa en direccifn mesiodistal y se
compone de dos cispides: 1a mayor y mds larga es la mesiobucal,
y 1a distobucal es mucho mds pequeia. Estdn divididas por una de -
presion bucal, una extensidn del surco bucal.

La superficie lingual es convexa y se inclina desde el mar -
gen cervical prominente hacia la linea media de la pieza a medida
que esta se acerca a la superficie oclusal. El contorno cervico-
oclusal es paralelo al eje longitudinal del diente. El1 surco di-
vide la superficie lingual en una cuspide mesiolingual y otra dis-
tolingual; la clspide mesiolingual es 1a mayor.



La superficie mesial es muy plana. Se crea una convexidad
en el borde marginal mesial y es muy prominente en la union de la
cispide mesiobucal.

La superficie distal es convexa, y el borde marginal distal
estd atravesado por un surco distal.

La superficie oclusal puede definirse como un romboide y es
mds larga mesiodistalmente gque bucolingualmente.

Las raices son dos: una raiz mesial y una distal. Las raices
son delgadas y se ensanchan cuando se acercan al dpice, para per -
mitir que se desarrolle el germen de la pieza permanente.

La cavidad pulpar contiene una cdmara pulpar que, vista des-
de el aspecto oclusal, tiene forma romboidal. La cdmara pulpar
tiene cuatro cuernos pulpares. El cuerno mesiobucal, que es el ma
yor, e redondeado y se conecta con el cuerno pulpar mesiolingual
por un borde elevado, haciendo que el labio mesial sea especial -
mente vulnerable a exposiciones mecdnicas. E1 cuerno pulpar dis -
tobucal es el segundo en drea, pero carece de la altura de los
cuernos mesiales. E1 cuerno pulpar mesiolingual, a causa del con-
torno de la cdmara pulpar, yace en posicién ligeramente mesial a
sy clspide correspondiente. Aunque este cuerno pulpar es tercero
en tamafo, es el segundo en altura; es largo y puntiagudo. E1
cuerno pulpar distolingual es el menor. £s mas puntiagudo que los
cuernos bucales y relativamente pequefio en comparacion con los
otros tres cuernos pulpares.

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO SUPERIOR
E1 segundo molar primario superior tiene cuatro cispides, aun-



que a menudo existe una quinta cispide en el aspecto mesiopalatino.

Este molar es de tamafio intermedio entre el primer molar pri-
mario, menor, y el primer molar permanente, mayor. La corona del
segundo molar primario tienc un delineado trapezoidal.

La superficie bucal estd dividida por el surco bucal en una
cispide mesiobucal y una distobucal. La cispide mesiobucal es la
segunda en tamafio, pero no es tan prominente como la distobucal.
La clispide distobucal es tercera en tamafio, pero tiene un borde
palatino muy prominente con ligera inclinacidn mesial.

La superficie palatina es convexa, se inclina ligeramente cuan
do se acerca al borde oclusal. La inclinacidon es mayor en el as-
pecto mesial que en el distal. La superficie palatina estd dividi
da por el surco palatino. Este surco divide la superficie en una
cispide mesiopalatina y una distopalatina. La clispide mesiopalati
na es la mayor, la clspide distopalatina es la menor de las cuatro
y estd separada de la cispide mesiopalatina por un surco distopala
tino claramente acentuado. Cuando existe una quinta cidspide, ocu-
pa el drea mesiopalatina en el tercio medioc de 1a corona. Se le
denomina frecuentemente cilispide de Carabelli.

La superficie mesial presenta un borde marginal bastante ele
vado. E1 dngulo mesiobucal de la pieza es mds bien agudo y el an
gulo mesiopalatino es algo obtuso. La superficie es convexa oclu-
socervicalmente, y menos bucopalatinamente, estando algo aplanada.

La superficie distal es convexa oclusocervicalmente, pero me-
nos bucopalatinamente, y estd aplanada en su porcidn central. El
contacto con el primer molar superior permanente es en forma de
media luna invertida, con la convexidad en direccién oclusal.



La superficie oclusal de este molar se parece mucho a la su-
perficie correspondiente del primer molar permanente.

Tiene tres raices: una raiz mesiobucal, una distobucal y una
palatina. La raiz distobucal es la mds corta y 1a mds estrecha de
Tas tres.

La cavidad pulpar consiste en una cdmara pulpar, tres canales
pulpares y cuatro cuernos pulpares. Pueda que exista un gquinto
cuerno que se proyecta del aspecto palatino del cuerno mesiopalati-
no, y cuando existe es pequefio. ET cuerno pulpar mesiobucal es el
mayor. E1 cuerno pulpar mesiopalatino es segundo en tamaho y es
tan solo ligeramente mds largo que el cuerno pulpar distobucal.

E1 cuerno pulpar distobucal es tercero en tamafio. E1 cuerne pul -
par distopalatino es el menor y mis corto.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO

E1 segundo molar inferior primario consta de cinco clispides
que corresponde al primer molar permanente. E1 diente es mayor
que -el primer molar primario y menor que el primer molar secunda-
rio.

La superficie bucal presenta tres clispides bien definidas.
Una cispide mesiobucal que es segunda en tamafio, una distobucal la
mayor, y una distal, la menor de las tres. La cispide distal se
extiende mds lingualmente en el borde oclusal gue en las otras
clspides bucales para dar una drea oclusal menor en la superficie
distooclusal. Las cispides mesiobucal y distobucal estdn dividi-
das por el surco mesiobucal. Las cispides mesial y distal estdn
separadas por el surco distobucal.

La superficie lingual es convexa es todas direcciones y esté
atravesada en el borde oclusal por el surco lingual que separa
las cispides mesiolingual y distolingual.



La superficie mesial es generalmente convexa, pero se aplana
considerablemente en posicidn cervical.

La superficie distal es generalmente convexa, pero se aplana
un poco bucotingualmente cuando se acerca al horde cervical. Es
menor que la superficie mesial.

La superficie oclusal tiene mavor diametro en su borde bu -
cal que en su-borde lingual, a causa de la convergencia de Tas pa
redes mesial y distal, a medida que se aproximan al Iinaual,

La raiz del segundc molar orim=ric es mayor cue Ta del pri-
mer molar primario. L2 raiz se compone de una rama mesial y de
una distal.

La cavidad pulpar estd formada por uia camara y generalmente
tres canales pulpares. Lla cdmara pulpar tiene cinco cuernos pul-
pares que corresponden a las cinco ciispides. Los cuernos pulpa -
res mesiobucal; mesiolingual son los mayores, el cuerno pulpar
mesiolingual es ligeramente menos puntiagudo, pero del mismo ta -
mafio. E1 cuerno distolingual no es tan grande como el cuerno
puipar mesiobucal, pero es algo mayor que el cuerno distolingual
o que el distal. El cuerno pulpar distal es el mis corto y el
mds pequefio, ocupa una posicién distal al cuernc distobucal, y su
jnclinacién distal 1leva el apice en posicidn distal al cuerno
distolingual.



TEJIDOS DEL DIENTE

Los dientes estadn formados por cuatro clases de tejidos. Tres
son duros, mineralizados, y constituyen la cubierta del cuarto te-
jido, 1lamado pulpa.

Los tres tejidos mineralijzados del diente son, por orden de -
creciente de dureza: esmalte, dentina y cemento. Cada uno de &stos
es mas duro que el tejido Gseo.

ESMALTE

La corona anatOmica estd formada y delimitada exteriormente
por el esmalte, que a su vez estd cubierto por una fina membrana
conocida como cuticula del esmalte o membrana de Nashmith. E1 espe
sor de la cuticula de 50 a 100 micras. No tiene forma de estructu-
~ra celular, aunque algunos la describen con caracterfisticas de epi-
telio escamoso estratificado; en general, es considerado producto
de elaboracion del epitelio reducido del esmalte, una vez que éste
ha terminado de formar los primas adamantinos o prismas del! esmal-
te.

Se Te conocen dos capas a la cuticula: la interna, que esta
adherida a 1a superficie del esmalte y que se calcifica y la ex -
terna que se cornifica total o parcialmente y se encuentra adheri
da al epitelio de la encia.

Es el tejido mds duro del organismo. De aspecto vitreo, su-
perficie brillante y translicida, su color depende del de la den-
tina que lo soporta; por dicho motivo subordina su apariencia ex-
terna que varia desde blanco azulado hasta amarillo opaco. Su
dureza se debe 2 que es la estructura mas mineralizada de todas
cuantas forman el organismo; s61o contiene de 3 a 8% de materia



orgdnica y en el andlisis por calcinacion se ha logrado demostrar
que la mitad de este porcentaje es humedad. En la dentadura in -
fantil, el arueso del esmalte es uniforme, de un milimetro mds o
menos de espesor.

La sustancia adamantina estd formada por prismas o cilindros
que homogéneamente atraviesan todo el espesor del esmalte, desde
la 1inea de demarcacion dentina-esmalte hasta la superficie de la
corona, donde se encuentra la cuticula de Nashmith.

Los prismas del esmalte guardan entre si un paralelismo comple
to. Se agrupan en haces 1lamados fasciculos, 1os cuales no siempre
son paralelos, sino al contrario, muchas veces no siguen la misma
orientacion. Esto da Tugar a que se consideren dos clases de teji-
dos. El1 primero tiene cierta homogeneidad o paralelismo entre los
fasciculos de prismas, y forman la mayor parte del conjunto tisular.

E1 sequndo aspecto histoldgico es el de fasciculos entrecru-
zados, formando nudos y es conocido como esmalte nudoso o escleroso,
por ser mas duro y resistente al desgaste. Su contenido en sales
minerales es menor y se le conoce con el nombre de sustancia inter-
prismitica.

La formacién de 1a matriz orgdnica del esmalte, de origen ec-
todérmico, principia sobre la superficie ya calcificada de la den-
tina, y continiia del interior al exterior del 6rgano adamantino
hasta ocuparlo en todo su espesor.

La calcificacidn de esta matriz se hace de fuera hacia dentro,
en capas que van superponiéndose, alternando periodos de minerali-
zacion completos o normales, con otros incompletos o pobres en sa-
les de calcio, 1lamados periodos de descanso, segiin el estado de
salud del individuo; aunque estos periodos de descanso, se consi -



deran normales en el metabolismo tisular del organismo.

Los husos o agujas son terminaciones de las fibras de Thomes
o prolongaciones citoplasmaticas de los odontoblastos, que pene -
tran en el esmalte a través de la unidn amelodentinaria. Los me -
chones o penachos emergen de la unidon dentina-esmalte, estdn for -
mados por sustancias interprismdticas y prismas no calcificados o
hipocalcificados.

Pueden considerarse las lamelas como juntas de tejido de as-
pecto hialino, suave y blando, colocadas a manera de cojines natu-
rales entre dos bloques de esmalte, materia sumamente rigida y,
por tanto, proporciona cierta flexibilidad al conjunto, impidiendo
fracturas.

DENTINA

La dentina estd cubierta por esmalte en 1a corona del diente
y por cemento en el area de la rafz. La dentina forma las paredes
de la cavidad pulpar, la cual estd ocupada por el tejido pulpar y
tiene una sensibilidad exquisita a cualgquier estimulo.

La dentina tiene un contenido orgdnico del 19 al 21% de su pe
so, el cual es mayor que el del esmalte, y serd menor que el del
hueso G el cemento.

Estd matriz orgdnica es similar en su composicidn a la del
hueso y del cemento. Contiene una proporcidn considerable de fi -
bras colagénas lo cual constituye el 18% del peso fotal de la
dentina con aproximadamente 0.2% de proteina insolubie, mucopolisa
cdridos y 1ipidos.

£l contenido inorgdnico de la dentina es de 75% y el resto
del peso total es agua. E£1 contenido inorgdnico de la dentina son



cristales de hidroxiapatita, éstos cristales en la dentina son si-
milares en tamafio a los del hueso y el cemento que tienen una lon-
gitud de 20 a 100 milimicrones y de anchura 3 milimicrones aunque
la dentina se forma en gran parte durante el desarrollo de los dien
tes en los maxilares.

La dentina estd formada por una sustancia fundamental calcifi-
cada, que guarda en el interior de su masa infinidad de tubitos
11amados conductillos o tibulos dentinarios donde se alojan las fi-
brillas de Thomes. Las fibrillas odontoblasticas o de Thomes son pro
Tongaciones del citoplasma de Tos odontoblastos o dentinoblastos,
que son las células productoras de un medio o substancia de naturale
za colagena, que, al calcificarse constituye la dentina. Estas fi -
brillas son las conductoras nutricionales y sensoriales del tejido
dentinario.

Los tibulos dentinarios tienen un didmetro desde cuatro y me -
dio hasta una y media micras cerca de 1a unidn de la dentina con el
esmalte o el cemento, donde se anastomosan unas con otras.

En 1a raiz existen espacios interglobulares, los cuales pueden
considerarse muy semejantes o adn iguales, y reciben el nombre de
capa granular de Thomes. La formacion de estas lagunas dentina-
rias se debe al mecanismo de calcificacion. Estos espacios o huecos
pueden servir para dar flexibilidad a 1a dentina o como reserva de
tejide recalcificable en caso de infecci6n o lesion.

La mineralizacién de la dentina se efectia en direccifn de
fuera a dentro. A medida que el odontoblastos se retira hacia la
parte central del diente, el tamafio de 1a cavidad o cémara pulpar se
reduce. En la porcibn radicular, el conducto se va constituyendo en
forma conoide, con base en el apice. Los odontoblastos se encuen -



tran en la unifn con la pulpa y tienen unas terminaciones nerviosas
que al cortarlas producen dolor son las fibras de Thomes.

La calcificacion se realiza, como en el esmalte, por capas que
presentan épocas de mayor actividad durante el metabolismo evoluti-
vo.

En el espesor de 1a masa hay proyecciones esferoidales noto --
riamente paralelas a l1a superficie dentinaria, que a semejanza
de las lineas de Retziws en el esmalte, llevan el nombre de 17ineas
o contornos de Owen.

Dos estados fisicos de la dentina: 1a primaria y la secunda -
ria.

La dentina primaria se divide en: Natural o Dentina Joven y
la Esclerética o Dentina Recalcificada.

Dentina Primaria: Es el estado que guarda la dentina minera -
1izada antes de formarse el extremo de la ralz, y delimitarse el
foramen apical. Esto sucede en dientes de 1a segunda denticidn.
En los dientes infantiles se advierte la linea que marca la calci-
ficacidn pre y postnatal en el esmalte y dentina, segln lo citan
Roshton y Schour.

La Dentina Regular o Natural estd constituida por una masa o
medio calcificado que guarda en su interior l1os conductillos den-
tinarios donde se alojan las fibrillas de Thomes; los que tienen
amplitud de 4.5 micras de luz al nivel de su nacimiento cerca del
odontoblasto; en 1a regién anastomdtica, cerca del esmalte o ce -
mento disminuye hasta 1.5 micras. Este estado fisico del tejido
dentinario se presenta en un diente joven en época del movimiento
de erupcibn, o sea, muy recién mineralizado.

Dentina Esclerdtica: E1 segundo estado de la dentina es
también dentina primaria que se ha recalcificado. Los conducti -



1los dentinarios han reducido su luz por causa de una accidon defen-
siva ante una agresion. Esta puede ser de cualquier indole, como
presiones, golpes, causadas por la masticacion. Las fibrillas de
Thomes o citoplasma celular, al ser estimulada por algin irritan-
te, produce un medio calcificable y provoca mineralizacidon de las
paredes de los conductillos a expensas de su didmetro. Las fibri -
11as se adelgazan para dejar espacio a la mineralizacion.

Dentina Secundaria es producida posteriormente a la erupcibn
del diente y a la formacién del dpice. Es un tejido elaborado nor-.
malmente por la pulpa sin otro estimulo mis que el tiempo, 0 mejor
dicho, la edad de la persona.

La dentina secundaria se divide en: Dentina Regular o Normal
y 1a Irregular o de Defensa.

La Dentina Secundaria Regular: Este aspecto del tejido dentina
rio se produce constantemente a consecuencia de la edad, en toda la
superficie de la cavidad coronaria y radicular; lo que obliga a re-
ducir el tamafio de esta cavidad.

La Dentina Secundaria Irregular: Es un tejido nuevo, formado a
expensas de la cavidad pulpar como reaccion de defensa ante una afec
cién o estimulo.

Por @1timo tenemos 1a que 1lamaremos Nodular o Pulpar es la que
se forma en el interior de la camara pulpar, pero no adherida a sus
paredes, sino mds bien en forma de miltiples nédulos dentro de la
cavidad, que a veces obliteran los conductos radiculares.

CEMENTO
Tejido que cubre la totalidad de la raiz hasta el cuello anatd -
mico del diente; de color amarillento, de consistencia més flexible



y menos dura que la dentina; su caleificacidn es también menor, y
no es sensible o sensitivo como ésta. El cemento contiene de 30
a 35% de sustancia orgdnica. De los tejidos duros del diente es
el {inico que encierra células dentro de su constitucibn histols -
gica.

Se considera dividido en dos capas: una externa celular y
otra interna acelular. Las células de la capa externa, los cemen-
toblastos o cementocitos, aparentan una forma tipica ovoide con
prolongaciones filamentosas, como los osteocitos, aungue sin ser
tan estrellados; sus ramificaciones 1legan a anastomosarse con
las de las otras células.

La capa interna es compacta, mis mineralizada, y de creci --

miento normal muy lente. Es mas delgada y estd unida a la denti-
na.

Durante 1a formacidn de Ta matriz orgdnica, los cementoblas
tos se incluyen a veces en la matriz, y entonces recibe el
nombre de cemento celular. En otras ocasiones, las células no

" se incluyen en el cemento, y entonces recibe el nombre de cemen-
to acelular.

El estudio histoldgico del cemento en preparaciones descal-
cificadas o en cortes por desgaste revela las zonas de incremen-
to que contienen cementoblastos incluidos, 1lamados ahora cemen-
tocitos.

La externa fija las fibras del ligamento parodontal. La
formacion del cemento es posterior 2 1a dentina; se hace por ca-
pas superpuestas a expensas de la parte interna del foliculo o
saco dentario, que conserva en este momento los cementoblastes o
productos de cemento., Existe, ademds, otra capa de células
también proveniente de la parte interna del foliculo dentario



las que dan origen al ligamento parodontal que es el medio de fija
cidn del diente o, mds propiamente, el ligamento de articulacidn.

E1 cemento tiene también la cualidad de crecer continuamente.
Sigue formandose aln después de que el diente ha hecho erupcidn.

E) cemento cubre la totalidad de la raiz y sirve para sopor -
tar las fibras que forman el parodonto, o sea el tejido de fija -
cion de la raiz en el alvéolo.

E1 cemento presenta otras particularidades que no tienen otros
tejidos del diente:

- La neoformacion del cemento regula o determina en cierto modo Ta
sujecion y firmeza de la raiz en el alvéolo.

- La existencia de células en su constitucién tisular pueden estar
aisladas o formando conjuntos o grupos, lo que no sucede con los
otros tejidos duros del diente.

- La construccion de tejido nuevo o la desmineral izacion o destruc-
cion de éste, no afecta la vida del diente. Los apdsitos del ce-
mento se van superponiendo, engrosarido la porcidén apical y ro -
busteciendo el desmodonto que se adapta a la funcidn sin trauma -
tizarse. Boedecker dice que el cemento neoformado en el dpice pue-
de ser causa de foraminas apicales en delta.

CAMARA PULPAR Y PULPA DENTARIA

En el centro del diente y circundada por 1a dentina, se encuen-
tra una cavidad que se conoce como camara pulpar. Este pequefio re-
cinto estd ocupado totalmente por la pulpa dentaria.

La camara pulpar es l1a reduccion de la cavidad ocupada por la
papila dentinaria. Es la porcion del foliculo que estando dentro
del saco dentario se fue cubriendo y encerrando con una capa de te -



jido duro, o sea la dentina, producida por 1a misma pulpa.

Se estudian dos partes de la cavidad o camara pulpar; la por-
cién coronaria y la radicular.

La primera o porcidn coronaria, es un recinto o cavidad que
toma la misma forma de la corona, mds o menos cuboide, con peque-
nas variantes, segln el diente que se trate.

Siendo una cavidad, estd circundada por paredes, las cuales
toman su nombre de acuerdo con la nomenclatura de las caras de
la corona que les corresponden: cuatro son axiales tales como Ja-
bial o vestibular, lingual, mesial, distal. Las otras dos son
perpendiculares a éstas, se trata de las caras oclusal y cervi --
cal, esta Gltima corresponde al cuello del diente.

La pared que corresponde a la cara ociusal, cuando existe,
se 1lama techo de la cavidad, y 1a pared que corresponde al cue-
1o, se 1lama piso o fondo de 1a misma. En el techo existen unas
prolongaciones de la camara, también ocupadas por pulpa, 1lamadas
cuernos de la pulpa. Estdn dirigidas hacia la cima o vértice de
1a corona, que corresponde a cada uno de los 16bulos de creci -
miento. Estos cuernos son formaciones anatdmicas que deben tener
se en cuenta para cualquier intervencidn clinica en la corona de
un diente.

La segunda porcidn de 1a cavidad pulpar corresponde al con-
ducto radicular. Es ligeramente conoide o tubular, que como un
embudo sale del fondo o piso coronario, y después de recorrer el
trayecto lTongitudinal del cuerno radicular termina en el foramen
apical, al cual comunica con el exterior; es el sitio por donde pe
netra el paquete vasculonervioso que nutre y sensibiliza a la
pulpa.



En los dientes de la primera denticidn, algunas veces los con-
ductos radiculares de Tos molares, semejan una ranura siguiendo
siempre la forma externa laminada de la raiz.

La pulpa es el drgano vital y sensible por excelencia. Estd
compuesto por un estroma celular de tejido conjuntivo laxo, ricamen
te vascularizado.

PULPA

La primera capa es la predentina, sustancia coldgena que cons-
tituye un medio calcificable, alimentado por los odontoblastos. Es-
ta zona estd cruzada por los plexos de Von Korff que son fibrillas
de reticulina que entran en 1a constitucién de la matriz orgdnica de
la dentina.

La segunda capa 1a forman los odontoblastos; constituyen éstos
un estrato pavimentoso de células diferenciadas de forma cilindrica
o prismitica, en cuyo polo externo tienen una prolongacién citoplas-
mitica que se introduce en la dentina; o mejor dicho, estas prolon-
gaciones citoplasmiticas quedan atrapadas por la calcificacion y
vienen a constituir las fibrillas de Thomes.

La tercera capa se encuentra inmediatamente por debajo de los
odontobl astos y es 1a zona basal de Weill, donde terminan las pro-
longaciones nerviosas que acompafian al paquete vasculonervioso, la
cual, es muy rica en elementos vitales.

Se debe insistir en 1a extraordinaria vascularizacifn de este
conjunto tisular que forma la pulpa. Por el foramen apical penetra
una arteriola, que desde su recorrido radicular se ramifica en ca -
pilares; posteriormente se convierten en venosos que se unen en un
solo vaso para seguir el mismo recorrido de regreso y salir por el



mismo agujero apical.

Se ha logrado comprobar la existencia de vasos linfaticos den-
tro del estroma pulpar, lo cual garantiza su poder defensivo. El
filamento del nervio que entra por el agujero se ramifica, convir -
tiendo a todo el conjunto en un plexo vasculonervioso.



DIFERENCIAS MORFQLOGICAS E HISTOLOGICAS ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS

Y LOS PERMANENTES

Existen diferencias morfoldgicas e histoldgicas entre las den-

ticiones primarias y permanentes en tamafio de las piezas y en su
forma general externa e interna.

Estas diferencias pueden enumerarse como sigue:
1.

En todas dimensiones, las piezas primarias son mds pequeias que
las permanentes correspondientes.

. Las coronas de las piezas primarias son mds anchas en su diame-

tro mesiodistal en relacion con su altura cervicooclusal, dan -
do a las piezas anteriores aspecto de copa y a 1os molares as -
pecto mds aplastado. _

Los surcos cervicales son mds pronunciados, especialmente en el
aspecto bucal de los primeros molares primarios.

Las superficies bucales y linguales de 1os molares primarios,
son mas planas en la depresion cervical que las de 1os molares
permanentes.

Las superficies bucales y linguales de los molares, especial -
mente de los primeros molares, convergen hacia las superficies
oclusales, de manera que el didmetro bucolingual de la superfi-
cie oclusal es mucho menor que el didmetro cervical.

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

En los primeros molares la copa de esmalte termina en un borde
definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta 1legar a ser de
un filo de pluma, como ocurre en 10s molares permanentes.

La copa de esmalte es mis delgada, y tiene profundidad mis con-
sistente, teniendo en toda la corona aproximadamente 1 mm. de
espesor.



10.

11,

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

En las piezas primarias hay en comparacion menos estructura den
tal para proteger la pulpa. El espesor de la dentina de las cd
maras pulpares en la unién de esmalte y dentina. Al preparar
Ja cavidad, es importante saber el espesor relativo de la den -~
tina, aunque existen notables variaciones entre piezas indivi -
duales que poseen la misma morfologia.

Los cuernos pulpares estdn mds altos en los molares primarios,
especialmente los cuernos mesiales, y las cdmaras pulpares son
proporcionalmente mayores. ‘

Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre la pa -
red pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios.

Las raices de las piezas anteriores primarias son mesiodistal -
mente mids estrechas que las anteriores permanentes.

Las raices de las piezas primarias son mas largas y mds delga -
das, en relacidn con el tamafio de 1a corona, que tas de las
piezas permanentes.

La proporcién de 1a pulpa coronaria es mayor en los dientes pri
marios que en 1os permanentes debido al tamano relativamente
mayor de la pulpa de los dientes temporales.

E1 menor espesor de esmalte en los dientes primarios permite
preparar las cavidades en menor tiempo.

En los dientes primarios los prismas del esmaite del tercio gin
gival se extienden oclusal o incisalmente desde 1a unién amelo-
dentinaria; por 1o tanto no es necesario un biselado en el piso
gingival de las cavidades compuestas.

Los puntos de contacto entre los molares primarios son relati -
vamente amplios y aplanados.

E! esmalte es mineralizado y poroso y su grosor es aproximada-
mente de 1 mm.



19. Los molares no presentan festoneado en su cara oclusal es de -
cir son continuos.

20. Los prismas a nivel del cuello se dirigen hacia gingival, son
mds claros y tienen una inclinacidn axial o pulpar.

21. Los canales radiculares son amplios en sentido vestibulolingual
y estrechos en sentido mesiodistal.

22. Los dpices de las rafces son amplios y aplanados.
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CAPITULO II

DESARROLLO DE LOS DIENTES PRIMARIOS

La evolucidn del diente pasa por varias etapas que son:

CRECIMIENTO
CALCIFICACION

ERUPCION

ATRICION

RESORCION Y EXFOL IACION

N W N

CRECIMIENTQ

La etapa de crecimiento a su vez estd constituida por las si -
guientes fases:

a). INICIACION: Es el comienzo de 1a formaciGn del brote dentario
en el epitelio bucal.

b). PROLIFERACION: Es la multiplicacifn de las células y elabora -
cién del 6rgano del esmalte.

c). HISTODIFERENCIACION: Es la especializacion de las células en
ameloblastos y odontoblastos.

d). MORFODIFERENCIACION: Es el alineamiento de las células formati-
vas a 1o largo de la futura unidn amelodentinaria y dentinoce -
mentaria que nos van a dar el bosquejo del futuro diente.

e). APQSICION: Es el depdsito en la matriz de dentina y esmalte.

Los dientes son de origen ectodérmico y mesodérmico. Las cé -
tulas ectodérmicas intervienen en la formacion de esmalte, en la es-
timulacién odontobldstica y en la determinacidn de la forma de la
corona y de 1a rajz. Una vez terminada su accion dichas células de-
saparecen. Las células mesodérmicas forman la dentina, el tejido
pulpar, el cemento radicular, 1a membrana periodontal y el hueso
alveolar,



En el embridn humano la mandibula y el maxilar se presentan co
mo un reborde continuo, en la parte interna de dicho reborde se for
man 1os gérmenes dentarios. La l&mina o 1istdn dental tiene su ori
gen en el epitelio bucal, formada por una invaginacidn continua a
1o largo del reborde libre de los maxilares. Desarrollédndose los
dientes temporales a partir de las protuberancias localizadas en
diez puntes distintos en 1a 1amina dental. Los gérmenes de los
dientes permanentes se originan por lingual de los dientes tempora-
les.

LA FASE INICIAL DEL DESARROLLO DENTAL

Ocurre con la proliferacidn de un pequefio grupo de células del
epitelio bucal hacia el tejido conjuntivo subyacente, éstas células
asumen un aspecto invaginado con los dobleces dirigidos en sentido
opuesto al epitelio bucal, adquiriendo con ello el germen dentario
la forma de capuchdn,

FASE DE PROLIFERACION

Se forma el Organo del esmalte el cual asume la forma de copa.
Diez brotes en total emergen de 1a lamina dental de cada arco para
convertirse en dientes primarios. Este drgano adamantino tiene dos
capas: el epitelio adamantino externo, que corresponde a 1a cubier-
ta, y el epitelio adamantino interno, que corresponde al recubri -
miento de 1a copa. Entre las dos capas se encuentra fluido interce
lular, células anastomosadas entre si formando un reticulo estelar
que servird como cojin para las células de formaci6n de esmaite gue
estdn en desarroilo.

Alrededor del Grgano del esmalte las células del mesenquima



proliferan y se concentran formando: la papila dental {que formars
1a pulpa dental y la dentina) y el saco dental {que terminara
siendo cemento, membrana periodontal y hueso alveolar) a esta fa
se de proliferacidn se le conoce con el nombre de Fase de Copa.

El Grgano del esmalte estd separado de la pulpa dentaria por
el epitelio adamantino interno y del saco dentario por el epitelio
adamantino externo.

FASE DE HISTODIFERENCIACION

La mitosis celular desaparece casi por completo, el germen den
tario se independiza de la 1dmina dental la cual se reabsorbe, EI
germen dentario estd formado por el drgano del esmalte, la papila
dental y el saco dentario.

El'érgano del esmalte desempefia 1o0s siguientes papeles:

. Da origen al esmalte a través de los ameloblastos.

. Forma el molde del futuro diente.

. Ejerce una irritacion formativa sobre el mesenquima circulante e
induce a la formacidn de los odontoblastos.

. Las c@élulas periféricas de la papila dental se diferencian en odon
toblastos que junto con las fibras de Korff dardn origen a 1a den-
tina. ‘

En la parte central de la papila dental se forma la futura pul-
pa dental. Las células de la capa interna y externa del epitelio
adamantino proliferan dando origen a la vaina epitelial de hertwig;
1a que bosgueja 1a unidn dentinocementaria y actila como patrdn para
la forma y longitud de las raices, dicha vaina se desintegra una vez
cumplida su funcidn quedando en ocasiones restos epiteliales,

El saco dentario que rodea al Grgano del esmalte estd consti -



tuido por células mesenquimatosas, las que se diferencian en cemento
blastos dando origen al cemento radicular.

FASE DE MORFODIFERENCIACION

Antes de iniciarse el depdsito calcdreo en la matriz orgdnica
del diente, las células formativas se disponen de manera gque bosgue-
jan la forma y tamafio del futuro diente. E1 epitelio adamantino in-
terno se arregla de tal manera que el limite entre el y los odonto -
blastos semeja Ta futura unidn amelodentinaria. Estd unidn actia co
mo modelo, sobre este sitio se deposita la matriz del esmalte y den-
tina, dando asi la forma y tamafio al futuro diente. La raiz denta -
ria es bosquejada analogamente por el crecimiento hacia abajo de la
vaina de hertwig.

APOSICION

Durante esta 1tima fase del desarrollo dentario, los amelo --
blastos se mueven hacia la periferia formando asi 1a matriz adamantj
na calcificada en sb6lo un 25 a 30%.

Los odontoblastos se mueven hacia el interior alejdndase de 1a
unidn amelodentinaria, gquedando incluidas algunas prolongaciones ci-
toplasmdticas llamadas también Fibras de Thomes. Los odontoblastos
junto con las fibras de Korff forman la predentina que es una subs -
tancia coldgena no calcificada.



CALCIFICACION

La calcificacion es la segunda etapa del desarrollo dental,
se entiende por calcificacidn al endurecimiento de la matriz orgi-
nica por la precipitacion de sales de calcio.

Los ameloblastos son las células productoras del esmalte, las
fibras de Thomes prismdticas y exagonales continuamente se trans -
forman en prismas del esmalte, durante la formacion del esmalte se
alejan del 1imite amelodentinario.

E1 proceso de calcificacion en el esmalte abarca tres etapas
que son:

. Simultaneamente con la formacidn de la matriz organica hay una
impregnacion calcica del 25 a) 30%.

. Cuando la matriz orgdnica estd formada totalmente se completa la
mineralizacion y el esmalte terminada contiene el 96% de minera -
les.

. Abarca la cristalizacion en forma de apatita en el esmalte.

La matriz orgdnica de la dentina estd constituida por odonto-
blastos, fibras de Korff, substancia basal, fibrillas precoldgenas
y coldgenas de origen conjuntivo 1lamdndose predentina, como
siempre se estd formando dentina siempre habrd capas de predenti -
na.

La calcificacidén de 1a predentina se inicia en el borde y
avanza hacia el cuello dental poco antes de la calcificacion. La
predentina experimenta una ligera depolimerizacidon facilitando el
depdsito de sales de calcio adosdndose a las fibrillas en forma de
cristales y luego se fusiona en una capa homogenea. La calcifica-
cidn se produce en forma periddica y durante toda la vida reducién
dose 1a cdmara pulpar.



Poco antes de erupcionar el diente se inicia la formacidn de
cemento y continua formandose cemento secundario en forma intermi
tente, éste tejido es el Gltimo en formarse.

La matriz orgdnica del cemento estd constituido por células,
fibrillas y substancia intercelular. ODurante la caicificacion los
fibroblastos se transforman en cementoblastos.

La substancia cementante se deposita en capas quedando in -
cluidas algunas fibras precolagenas depositindose después las sa-
~les de calcio. '



ERUPCION

ta palabra erupcion se usa para explicar el movimiento de un
diente, desde Tos tejidos que lo rodean hasta que logra su inter-
cuspidizacién, este movimiento se inicia desde el interior del
hueso una vez que se ha formado la corona dentaria e iniciado la
formacidn de la raiz.

La erupcidn dentaria se efectia en dos periodos:
. Cuando el movimiento vertical se realiza dentro del hueso Tlamdn
dosele erupcidon preclinica,
. Cuando el movimiento vertical se efectda ya en la cavidad bucal
denomindndose erupcion clinica.

Esta etapa se inicia al aparecer en la cavidad oral, el borde
incisal con 1a parte mis alta de una cispide. E1 grado de migracién
en la fase preclinica depende de 1a resistencia que encuentre en los
tejidos que rodean al diente sobre todo cuando hay hueso. Cuando la
erupcion 1lega a l1a fase clinica 16gicamente se elimina esa resis-
tencia, aumentando considerablemente la migracion vertical.Al hacer
contacto con su antagonista se manifestard de nuevo cierta resis-
tencia y disminuyendo la migracidn dental.

La erupcidn vertical en la fase clinica se le denomina erup -
cion activa. Este fendmeno no cesa aiin cuando el diente hace con-
tacto con su antagonista, en ello intervienen dos factores:: '

. Crecimiento Oseo
. Fendmeno de Atricion

Durante la erupcidén el principal movimiento es el de migra -
cion vertical aunque también hay movimiento de rotacidon y de incli
nacién.



Se ha observado que existen considerables variaciones de tiempo
en el proceso fisioldgico; en el aspecto de erupcidn no se encuentran
diferencias entre los sexos, aunque algunos autores opinan que exis-
te una ventaja de las nifias sobre los varones. El orden de erupcion
es igual para cada maxilar y para cada sexo y es:

. Incisivo Central

. Incisivo Lateral
Primer Molar

. Canino

. Segundo Molar

La mayoria de los autores concuerdan en que el Incisivo Central
Inferior erupciona primero que el superior, después el Lateral Su -
perior y luego el Lateral Inferior. Este orden de erupcion de estos
cuatro dientes es igual para ambos sexos. ‘

E1 primer molar superior erupciona antes que el inferior; lo
mismo sucede con el canine. E1 segundo molar inferior erupciona an-
tes que el superior.

Tanto en la erupcion de los dientes temporales como permanentes
se observa una adaptacion continua del tejido conjuntivo alrededor
del diente en erupci6n; asi también la formacidon de un hueso alveo-
lar y un nuevo parodonto alrededor del diente erupcionado.

En las arcadas de la primera denticion con frecuencia aparecen
como caracteristica fisiolégica espacios interdentarios en la re -
gion anterior especialmente. La presencia de estos espacios de de-
sarrollo generalizado pudierd garantizarnos una disposicion correcta
al erupcionar las piezas de la segunda denticidn. Sin embargo ain
con espacios de crecimiento se pueden observar ocasionalmente proble



mas de apifionamiento por ejemplo: como consecuencia en la desarmonia
entre el tamafio del diente y el espacio existente en el Targo de Ta
arcada.

Al mismo tiempo que aparecen los espacios de crecimiento se ori
ginan los espacios primates que se Tocalizan entre los incisivos ia-
terales y caninos en superiores y entre caninos y primeros molares
en inferijores.

Baume, observo los espacios en las dentaduras de los monos ra -
26n por la cual se le 1lamo espacios primates. Se observo que estos
espacios primates no aumentan de tamafio después de los tres afos,
mids bien se observo que tienden a desaparecer durante la erupcidn de
los dientes permanentes.
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION PRIMARIA

PIEZA FORMACION DE TEJI- CANTIDAD DE ESMAL- ESMALTE ERUPCTON RATZ

DO DURO TE FORMADO AL NACI- COMPLETO COMPLETA

MIENTO
[A__ 4 meses en el Gtero Cinco sextos 1 1/2 meses 7 1/2 meses 1 1/2 aiios
LL 4 1/2 meses en el dtero Dos tercios 2 1/2 meses 9 meses 2 afios
lg_ 5 meses en el (tero Un tercio 9 meses 18 meses 3 1/4 afos
LQ_ 5 meses en el itero Ciispides unidas 6 meses 14 meses 2 1/2 aios
Lg_ 6 meses en el itero Puntas de cispides adn 11 meses 24 meses 3 afios
aistadas

[E‘ 4 1/2 meses en el Gtero Tres quintos 2 1/2 meses 6 meses 1 1/2 anes
ﬁi— 4 1/2 meses en el dtera Tres quintos 3 meses 7 meses 1 1/2 afios
rC_ 5 meses en el (tero Un tercio 9 meses 16 meses 3 1/4 afos
[-5_ 5 meses en el itero Cispides unidas 5 1/2 meses 12 meses 2 1/4 aiios
[E_ 6 meses en el {itero Puntas de ciispides 10 meses 20 meses 3 afos

ain aisladas




ATRICION

La atricidn es un desgaste normal de los dientes, comienza tan
pronto como hacen contacto con sus antagonistas, &ste proceso es
una etapa mas en el desarrollo dental.

Es un factor que interviene en 1a erupcidon activa del dien -
te, ya que este tiende a migrar verticalmente para compensar el des
gaste sufrido por la atricidn. Se ha observado que los dientes pri
marios se desgastan mds rapidamente que los permanentes.

La atricion se observa claramente en el adulto; en esta época
la erupcidn depende de 1a atricion que sufran las caras masticatorias,
motivo por el cual el diente tiende a migrar verticalmente para
compensar la pérdida de estructuras dentales.



RESORCION Y EXFOLIACION

La resorcidn es un proceso fisioldgico que resulta de Ta accidn
psteocldstica, este fendmeno es indispensable en los dientes tempora
les para que dejen espacio 2 los dientes reemplazantes. La resor --
¢idn radicular comienza alrededor de los 2 afios de edad para Jos in-
cisivos y de los 3 afios para caninos y molares.

ta caida final se produce entre los 7 a los 12 afios de edad. La
caida retardada puede guardar relacifn con el retardo de la erupcidn,
también se puede deber a mal posicidn de los dientes permanentes o
también al fendmeno de anquilosis,

Los dientes en proceso de resorcidn se mantienen firmes y cumplen
bien su funcién. En este fendmeno se observan periodos osteocldsti -
‘cos activos y periodos de descanse. El diente cae espontaneamente
cuando su rafz estd casi completamente reabsorbida.

Se ha demostrado que 1a pérdida del diente temporal y la erup -
cidn del permanente son procesos intimamente ligados entre si; entre
éstos sucesos el nifio queda sin dientes en el lugar de la pérdida a
éste lapso se le 1lama desdentado.

Se ha observado que en las nifias el recambio tiene Tugar a una
edad cronoldgica mis temprana, esto guarda relacidn con el desarrollo
en general acelerado en las nifias. La duracion mixima permisible
del intervalo desdentado es de mds & menos 2 meses. Este recambio
es mas retardo en el incisivo lateral superior que es de aproxima -
damente 4 meses. '

Seglin observaciones hechas por el Dr. Schwarz si al cabo de este
perfodo permisible no se presenta el recambio dental se debe pensar
en una alteracidn en el recambio dental, como puede ser la ausencia



del germen dentario, también otro puede ser por falta de espacio pa
ra la erupcién del diente permanente.

En el maxilar superior el orden de erupcidn es igual para varg
nes y nifas y es: Primer molar, incisivo central, lateral, primer
premolar, segundo premolar, canino y segunde molar.

En inferior la secuencia es: Primer molar, incisivo central, la
teral, canino, primer premolar, segundo premolar y segundo molar.

£1 diente en erupcidn puede ser desviado si encuentra obstdcu -
los en su trayectoria eruptiva, por ello puede erupcionar en mala
posicidn o quedar impactado.

Todos los autores concuerdan en que el primer diente de la se -
gunda denticion que hace erupcidn es el primer molar permanente y
con esto se inicia la etapa de la denticion mixta.

Si observamos de frente la direccidn de erupcibn de los incisi
vos permanentes en nifios de 6 a 12 anos, veremos que 1o hacen dia -
gonalmente, por lo que aparece un espacio en 1a zona de Ta 1inea me
dia denominada diastema. Esta etapa es 1lamada del Patito Feo por
Broadbent, debido a la no muy buena apariencia que presenta. Al
erupcionar los incisivos laterales superiores comienza la erupcidn
de los caninos y de acuerdo a la fuerza de erupcion presionara el
dpice del incisivo lateral hacia la 1inea media provocande una mayor
inclinacidon de los incisivos laterales. Sin embargo el diastema
central y el desplazamiento lateral se corrigen con la erupcion de
Jos caninos permanentes.

En 1o que respecta al periodo de erupcidn, la zona distal del
segundo molar temporal es tomada como guia para la erupcidon del pri
mer molar permanente. La direccidon de erupcién del primer molar



superior parte de mesial a distal y el molar inferior de distal a
mesial; ambos ejercen presifn distal a los molares temporales.

Es mayor el espacio en la denticion temporal en comparacidn
3 la denticién permanente en caninos y premolares. A esta dife -
rencia de espacio se le denomina Espacic de Recuperacidn o Lee
Way.

Es bueno recordar que las piezas primarias empiezan a calci -
ficarse entre el cuarto y sexto mes en el itero y hacen erupcidn
entre los 6 y 24 meses de edad. Las raices completan su formacidn
aproximadamente un afic despuds que hacen erupcién 1os dientes. Los
dientes caen entre 10s 6 y 11 afios de edad. La edad de erupcidn
de las piezas suceddneas es en promedio unos 6 meses después de la
edad de exfoliacidn de las piezas primarias.

La erupcidn ocurre entre los seis y doce afios, y el esmalte
se forma completamente aproximadamente tres 2fios antes de la erup~
cibn. Las raices estan completamente formadas aproximadamente tres
aflos después de 1a erupcidn.

La calcificacion de las piezas permanentes se realiza entre el
nacimiento y los 3 afos de edad.



EDADES EN LAS QUE EL 50% DE LAS PIEZAS PRIMARIAS
ESPECIFICADAS SE PIERDEN

EDAD (AROS) - MAXILAR MANDIBULAR
6 Inéisivos Centrales
7 Incisivos Centrales Incisivos Laterales
8 Incisives Laterales
9 Primeros Molares Primeros Molares
10 Caninos

Segundos Molares

11 Caninos
Segundos Molares
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION PERMANENTE

PIEZA FORMACION DE TEJIDO ESMALTE ERUPCION RAIZ COMPLETA
) DURO COMPLETO

1 3 - 4 meses 4 - 5 afos 7 - 8 afios 10 afios

Ii_ 10 - 12 meses 4 - 5 afios 8 ~ 9 aiios 11 afios

{3 4 - 5 meses 6 - 7 afios 11 - 12 afios 13 - 15 afios
U__ 11/2 - 1 3/4 ahos 5 - 6 anos 10 - 11 afos 12 - 13 afios
ls_ 2 1/4 - 2 1/2 afios 6 - 7 aios 10 - 12 afos 12 - 14 afios
[§_ Al nacer 2 1/2 - 3 afios 6 - 7 afos 9 - 10 afios
7 2 1/2 - 3 afios 7 - 8 afios 12 - 13 afos 14 - 16 aiios
i 3 - 4 meses 4 - 5 afios 6 - 7 afos 9 afios

[-2~ 3 - 4 meses 4 - 5 afos 7 - 8 afios 10 arios,
ER 4 - 5 meses 6 - 7 afios 9 - 10 aiios 12 - 14 afos
e 1 3/4 - 2 afios 5 - 6 afos 10 - 12 afos 12 - 13 afos
f?— 2 1/4 - 2 1/2 aios 6 - 7 afios 11 - 12 ajios . 13 - 14 aiios
6" Al nacer 2.1/2 - 3 afos 6 - 7 afios 9 - 10 afios
[—7'- 2 1/2 - 3 aiios 7 - 8 afos 11 - 13 afios 14 - 15 afios
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CAPITULO III :

HISTORIA CLINICA

E1 nifio deberd estar sentado cOmodamente, en una silla dental
disefiada para nifios 0 en una silla para adultes ajustada adecuada-
mente & su tamafio. Ademds del foco dental y la jeringa de aire,
inicamente se necesita un espejo de frente y un explorador de dngu
To recto. Solo estos instrumentos tendran que estar en evidencia
al comentar el examen. Si el nifio es curioso deberd explicdrsele
el rnombre de cada instrumento.

E1 historial de un paciente de odontopediatria puede dividir-
se en: Estadisticas vitales, historia de los padres, historia pre-
natal y natal, e historia posnatal y de lactancia.

La historia de los padres proporcigna alguna indicacion del
desarrollo hereditario del paciente. Estd disefiada también para
informar al Cirujano Dentista sobre el valor que los padres conce-
den a sus propios dientes, puesto que la actitud de los padres hacia
1a odontologia puede reflejarse en el miedo del nifio y en los de -
seos de los padres, con relacidn a los servicios dentales.

Las historias prenatal y natal a menudo proporcionan indica -
ciones sobre el origen del color, forma y estructura anormal de
piezas temporales y permanentes.

El historial posnatal y de lactancia revisa los sistemas vita-
les del paciente. También registra informacion, tal como trata --
mientos preventivos previos de caries dentales, trastornos del de-
sarrollo con importancia dental, alergias, costumbres nerviosas, y
el comportamiento del nifio y su actitud en relacidn con el medio.

La duracién y enfoque de 1a historia dependen de las cir -



cunstancias que rodean a cada caso. En situaciones de urgencia, la
historia se limita generalmente a puntos esenciales en relacidn con
1a lesidn que se trata en el momento o del mal que aqueje al nifio
actualmente y también a l1a presencia o ausencia de enfermedades ge-
nerales que tengan importancia en el tratamiento inhediato.

Se hace 1a historia clinica del nifo con una secuencia ldgica
y ordenada de observaciones y de procedimientos de examen; de mane-
ra sonriente y amable. En la mayoria de 10s casos, un enfoque sis-
temdtico producird mucha mis informacidn sobre alguna enfermedad
no detectada y los procesos de esta que un método de examen desorde
nado.



HISTORIA CLINICA EN ODONTOPEDIATRIA

FECHA:

ESTADISTICAS VITALES:

NOMBRE DEL NIRNG Y SU DIMINUTIVO

LUGAR ¥ FECHA DE NACIMIENTO

EDAD SEXO

DIRECCION . TELEFONO

NUMERQ DE HERMANOS Y EL LUGAR QUE OCUPA EN LA FAMILIA
NOMBRE DE LA PERSONA QUE PROPORCIONA LA INFORMACION DE ESTE HISTORIAL
NOMBRE DE LA MADRE Y OCUPACION

NOMBRE DEL PADRE Y OCUPACION

<CON QUIEN VIVE EL NIRQ?

NOMBRE DE SU PEDIATRA

DIRECCION TELEFONO

<QUIEN RECOMENDO AL NIRO?

QUEJA PRINCIPAL .

¢QUE LE HIZO TRAER A SU HIJO AL CIRUJANO DENTISTA?

HISTORIA DE LOS PADRES:

¢LLEVA USTED DENTADURAS POSTIZAS?

¢LLEVA SU CONYUGE DENTADURAS POSTIZAS?

S1 CONTESTQ AFIRMATIVAMENTE A LAS ANTERIORES

¢A QUE EDAD LE EXTRAJEROM SUS DIENTES?

&Y LOS DE SU CONYUGE?

¢PORQUE LE EXTRAJERON LOS DIENTES?

<PORQUE LE EXTRAJERON LOS DIENTES A SU CONYUGE?

STIENE USTED Q SU CONYUGE MIEDO A UNA VISITA AL CIRUJANO DENTISTA?



HISTORIA PRENATAL:

¢HA TENIDO USTED ALGUNA ENFERMEDAD DURANTE ESTE EMBARAZO?

¢DE QUE TIPO Y CUANDO?

JESTUVO BAJO TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA DURANTE EL EMBARAZO?
<TOMO ANTIBIOTICOS DURANTE EL EMBARAZO?

ENUMERE QUE MEDICAMENTOS

¢CUANTO TIEMPO Y CON QUE FRECUENCIA TOMO ESTO?

dTUVO ALGUNA DIETA DE ALTO VALOR VITAMINICO O CALCIO DURANTE EL
EMBARAZ(O?

tEXISTE INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA ENTRE USTED Y SU CONYUGE?
¢LE HA DICHO SU MEDICO QUE ES USTED RH NEGATIVO?

¢TOMO USTED TABLETAS DE FLUORURO O EXISTIA FLUORURO EN EL AGUA QUE
BEBIA DURANTE SU EMBARAZO?

HISTORIA NATAL:

¢FUE PREMATURO SU HIJO?
LTENTA ESCORBUTO AL NACER?
¢LE HICIERON TRANSFUSIONES DE SANGRE?

HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA:

£TUVO CONVULSTONES DURANTE LA LACTANCIA?

¢FUE AMAMANTADO?

¢DURANTE CUANTO TIEMPO?

¢SE LE ALIMENTO CON BIBERON?

¢(DURANTE CUANTO TIEMPO?

¢LE ADMINISTRARON SUPLEMENTOS DE FLUORURO, FLUORURO EN EL AGUA DE BE-
BER, VITAMINAS, CALCIO, HIERRO U OTROS MINERALES?

_EXPLIQUE



{SE LE ADMINISTRARON VITAMINAS EN FORMA DE JARABA O GOTAS?
{DURANTE CUANTO TIEMPO SE LE ADMINISTRARON?

{CON QUE FRECUENCIA?

(TUYO SU HIJO ENFERMEDADES INFANTILES DURANTE LA LACTANCIA?
ENUMERELAS

iSUFRIO FIEBRES REUMATICAS?

(SUFRIO DOLORES EN LAS ARTICULACIONES?

iHA TENIDO DIABETES?

iPESO DEL NIRO AL NACER?

¢HA TENIDO AFECCIONES RENALES?

tHA TENIDO AFECCIONES DEL CORAZON?

¢LE DIJO ALGUN MEDICO QUE SU HIJO ESTABA ANEMICO? -
¢QUE VACUNAS TIENE EL NIRO?

¢RECIBIO SU HIJO ANTIBIOTICOS?

iA QUE EDAD?

(DURANTE CUANTO TIEMPO?

{QUE ANTIBIOTICO SE LE ADMINISTRO?

3TUVO SU HIJO DIFICULTADES PARA APRENDER A CAMINAR?
SESTUVO EL NINO HOSPITALIZADO ALGUNA VEZ?

FECHA

RAZON

ISUFRIO ALGUNA OPERACION EN LA LACTANCIA?

¢PORQUE RAZON?

¢SE HA ROTO SU HIJO ALGUN HUESO?

¢COMO OCURRIO?

¢CON QUE FRECUENCIA?

{SUFRE FRECUENTEMENTE ACCIDENTES MENORES Y HERIDAS?
{EXISTE EN SU HIJO ALGO QUE SE SALGA DE LO CORRIENTE?
EXPLIQUE

$CONSIDERARIA USTED A SU HIJO ENFERMIZO?



LPORQUE?

LTIENE ALGUNA INCAPACIDAD O ENFERMEDAD FISICA 0 MENTAL?
EXPLIQUE

¢TOMA SU HIJO GOLOSINAS ENTRE LAS COMIDAS?

4QUE TIPO DE GOLOSINAS?

¢SUFRE FRECUENTEMENTE DOLORES DE DIENTES?

L SANGRAN SUS ENCIAS CON FACILIDAD?

¢ES ALERGICO A ALGUN TIPO DE COMIDA, ANESTESICOS LOCALES, PENICILINA
U OTRAS DROGAS?

(TIENE DIFICULTAD PARA DETENER EL SANGRADO CUANDO SE CORTA?
¢LE HA DICHO ALGUN MEDICO QUE SU HIJO ES HEMOFILICO?
OBSERVAR ST TIENE CICATRICES

(TIENE PROBLEMAS PARA HACER AMIGOS?

NO SE LLEVA BIEN CON OTROS NIROS?

¢TIENE HERMANOS O HERMANAS?

¢CUALES SON SUS EDADES?

ALIMENTACION DEL NINO

LESTA EL NIND BAJO TRATAMIENTO MEDICO?

(ESTA TOMANDO AHORA ALGUN MEDICAMENTO?

LESTATURA DEL PACIENTE?

(TIENE RETRASO EN EL LENGUAJE?

TEMPERATURA

TAMARO DE LA CABEZA

COLOR DE PIEL Y DEL CABELLO

{HAY DOLOR EN EL 0IDO?

¢USA LENTES EL NIRO?

¢TIENE ALGUN PROBLEMA RESPIRATORIO?

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL:

¢HALITOSIS?



TAMANO, FORMA, COLOR Y TEXTURA DE LOS LABIOS

TAMANO, FORMA, COLOR Y TEXTURA DE LA MUCOSA BUCAL

¢ST EL FRENILLO LABIAL ES NORMAL O ANORMAL?

COLOR, TAMANO, FORMA Y CONSISTENCIA DE LA ENCIA

FORMA, TAMANO, COLOR Y MOVIMIENTO DE LA LENGUA DEL NINO

¢ST EL FRENILLO LINGUAL ES CORTO?

FORMA, COLOR Y PRESENCIA DE CUALQUIER TIPO DE LESION EN EL PALADAR
¢HA IDO ANTERIORMENTE AL DENTISTA?

ODONTOGRAMA

COLOR ROJO:
COLOR AZUL:

AN
N

1.
Fu :
GE
SP
MV
M
A
TIPO DE
CARIES
GRADO DE
CARIES

CARIES Y OTRAS PATOLOGIAS COMO ABSCESOS, HIPOPLASIAS.
REINCIDENCIA DE CARIES.

SI HAY LA PERDIDA DE UN DIENTE O EXTRACCION.

SI HAY DIENTES GIRADOS O INCLINADOS INDICANDO HACIA DON-
DE. )

SI EL DIENTE NO HA HECHO ERUPCION..

SI EL DIENTE ESTA FUSIONADO.

SI EL DIENTE ESTA GERMINADO. -

DIENTE SUPERNUMERARIO.

SI HAY MOVILIDAD DENTARIA.

: ST EXISTE INFLAMACION EN EL MARGEN GINGIVAL.
: ST EXISTE INFLAMACION EN LA ENCIA ADHERIDA.

: SIMPLE, CRONICO Y SEVERO.



OCLUSION ¥ ALINEAMIENTY JE Lud DIEHIEN:

ST LA LIMEA MEDIA ESTA DESVIADA :AGLA LA ZEREUHA + IACEA A [ZQUIER
DA,

OBSERVAR LA POSICION DEL SEGUNDO MOLAR 7FMPURAL.

OBSERVAR LOS ESPACIOS PRIMATES.

OBSERVAR SI HA ERUPCIONADO EL PRIMER MOLAR PERMANENTE.

OBSERVAR SI PRESENTA MORDIDA CRUZADA ANTURIOR U POSTERIUR,
SOBREMORDIDA Y MORDIDA ABIERTA.

TAMBIEN VAMOS A OBSERVAR HABITOS NOSCIVOS LUMO SUCCION DE 2JEDC,
RESPIRACION BUCAL, SUCCION DE LENGUA, ONICDFAGIAVIMORDEDURA DE UNAS)
MORDEDURA DE LABIOS U.QTROS OBJETOS.

OBSERVAR LA ERUPCION,

FECHA DEL ULTIMO EXAMEN MEDICO DEL N(NU::
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CAPITULO IV

RADIOGRAFIAS

Las radiografias desempefian papel principal en la evaluacidn y
en el tratamiento. Es uno de los instrumentos de diagndstico més
importantes para detectar enfermedades e interpretar mal oclusiones,
Pueden ayudar no solo en el diagnstico, sino también a establecer
un prondstico y estimar el éxito de cualquier tratamiento,

Las radjografias nos informan sobre: forma, tamafio, posicidn,
densidad, lesiones, caries incipientes e interproximales. Anomalias
que no son visibles en 1a boca como: dientes supernumerarios, diens
tes retenidos, presencia o ausencia del germen dentario, piezas fu
sionadas, anquilosis, piezas germinadas, alteraciones en el perio -
donto, alteraciones en el hueso de soporte, destruccion Gsea, absce
s0s, quistes y tumores. Detecta también rafces fracturadas, rafces
reabsorbidas, dislaceraciones, desplazamientos y cuerpos extraiios.

E1 procedimiento técnico para tomar radiografias de nifios es
esenciaimente el mismo que para los adultos. Sin embargo, se estars
trabajando en una zona mAs limitada, y en ocasiones el problems de
conducta puede hacer més dificil el procedimiento de radiograffa.

Debe intentarse tomar esta serie completa de radiografias. Sin
embargo, 1a colocacibn intrabucal de las peliculas en algunos pacien
tes muy pequefios con frecuencia requiere de mucho tiempo y esfuerzo.
Los problemas frecuentes, para las exposiciones periapicales y de
aleta mordible, son la resistencia a la colocacidn de Ya pelicula
por la lengua y es estimulo del reflejo nauseoso. Son necesarias
también las pelfculas oclusales de ambas arcadas.

Las radiografias odontopedidtricas son intrabucales y extrabu -
cales.



RADIOGRAFIAS EXTRABUCALES

Son de dos tipos: las peliculas sin pantalla y con pantalla,
vienen en varios tamafios la mds usual es de 20 x 25 cms.

La pelicula sin pantalla es la mds usada en odontopediatria
y se utiliza para tomar lateral de mandibula siendo mis fdcil de ma
nejar, pesa poco y tiene mayor escala de contraste,

La pelicula con pantalla, tiene mayor velocidad y se usan prin
cipalmente cuando el haz de rayos X tiene que atravesar gran canti-
dad de tejido por ejemplo: las radiografias de crdneo y las de la
unidn temporomandibular.

RADIQGRAFIAS PANORAMICAS

La unidad panordmica toma radiografias extrabucales tanto de 1a
arcada superior como inferior en una sola exposicidn. La importan -
cia de 1a visidn total del 6rgano masticatorio en conjunto, para el
diagndstico y la terapeiitica, estd en auge constante,

Permite, como 10 sugiere su nombre, una visidn no interrumpida
de los dientes y estructuras esquel@ticas vecinas. Requiere un equi
po especial, complejo, instalado en zona separada del consultorio.
Se logra esta toma en 22 segundos de exposicién y se aconseja comple
tarla con dos interproximales para el diagnéstico de caries inci --
pientes.

Se ha indicado este tipo de radiografia para el andlisis de es
pacio en el arco.



RADIOGRAFIAS INTRABUCALES

Existen dos tamafios de pelicula empleadas en nifios: la pelfcu-
1a periapical para adulto convencional (nimero 2), y 1a pelicula mds
pequefia para nifios {nimerc 1). Siempre que sea posible, debe
emplearse 1a pelfcula mis grande, ya que proporciona una zona mayor
para los datos de diagndstico.

La colocacidn de l1a pelicula es la misma que para el adulto, pe
ro el nifio con dientes temporales y molares de los seis afios no nece
sitard tantas exposiciones como el nifio mayor, de 12 afios con mola -
res erupcionados. Dado que la pelicula de menor tamafio se adapta a
los tejidos bucales, para exposiciones periapicales permanecerd en
mejor forma alineada con los ejes longitudinales de los dientes. La
pelicula mis grande tiende a inclinarse a una posicion mids horizon-
tal, To cual aumenta el &ngulo formado por los dientes y la pelicu-
1a.

Existen dos técnicas para radiografia intrabucal: La técnica
de paralelismo y de dngulo de biseccion.

Técnica de paralelismo nos proporciona una mejor radiografia pa
ra diagndstico, en esta técnica se usa una distancia de 40 a 50 cms.,
se utiliza cono largo. El tiempo de exposicion es de 1/2 a 1 1/2 se-
gundos, kilovoltaje es de 65 y miliamperaje de 10. Consiste en co -
locar la pelicula paralela al eje longitudinal de las piezas en pla-
no vertical y paralela a la base bucal. El1 haz de radiacifn se di-
rige perpendicular a 1a pelicula y ptano vertical entre las piezas
en el plano horizontal. Esta técnica nos da imigenes radiogréficas
con un minimo de agrandamiento y distorsién, muestra 1a relacidn de

_las piezas temporales con los gérmenes de las piezas permanentes.



Técnica de dngulo de biseccifn se utiliza cono corto; cuando

~ 1a pelicula y la pieza forman angulo y el rayo central se dirige per
pendicular a 1a bisectriz de este dngulo, la imagen del diente en la
pelicula tiene la misma longitud de 1a pieza que se estd examinando.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS INCISIVOS TEMPORALES SUPERIORES

Se ubica la cabeza de manera que el plano sagital quede verti-
cal. La linea del ala al tragus ser§ paralela al piso. Si fuera
necesario doblar la pelicula a causa de la estrechez del arco, se
hard un doblez de unos tres milimetros todo a 1o largo de ambos bor
des longitudinales, para que queden paralelos al eje mayor de la pe-
Ticula. Se coloca el paquete de manera que los incisivos centrales
estén centrados mesiodistalmente en la pelicula. E1 borde incisal
de los incisivos estard a unos cinco milimetros del borde incisal
del paguete. E1 punto de jdentificacibn estard hacia oclusal.

Se aplicard una ligera presifn del pulgar contra el paquete de
manera gue lo mantenga en la posicidon adecuada sin curvarlo. Se usa
rd 1a mano derecha o la izquierda. Los dedos estardn extendidos
y retirados del paquete, de manera gque el: haz de rayos no se inter-
ferido, y quedardn contra el lado de la cara del paciente. El rayo
central penetrard por 1a punta de 1a nariz. El &ngulo vertical ini-
cial recomendado es de 45 grados sobre la horizontal. El1 didmetro
horizontal del extremo abierto del tubo deberd ser paralelo al eje
mesiodistal del paquete.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS CANINOS TEMPORALES SUPERICORES

Se ubica la cabeza del nifioc de manera que el plano medic sagi -
tal sea perpendicular al piso. La linea del ala al tragus serd parale
1a al piso. Se doblard el paquete y se 1o ubicard diagonaimente, de ma



nera que el dngulo posteroinferior esté debajo de 1a punta de la cis
pide canina. El canino y los laterales deberdn quedar completamente
registrados. E1 angulo anteroinferior suele extenderse mds alla del
borde incisal de los incisivos centrales. E1 angulo anterosuperior

suele estar por palatino de los molares temporales del lado opuesto.
E1 punto de identificacidn estard hacia oclusal.

Bastard una ligera presidn del pulgar contra el paquete, para
que se sostenga sin doblarse. Se usa la mano izquierda para el lado
derecho; 1a derecha para el izquierdo. Los dedos estardn extendidos
y echados hacia atrds, fuera del haz de rayos, contra el lado de la
cara. E£1 rayo central penetrard por el ala. El dngulo vertical ini
cial recomendado es de unos 40 grados sobre la horizontal. E1 rayo
central debe ser paralelo a las caras proximales del canino y el la-
teral. Podra quedar registrada cierta superposicion de la cara dis-
tal del canino con la cispide 1ingual del primer molar temporal, pe-
ro no de la cara mesial del canino con 1a distal del lateral.

RADIOGRAFIAS DE LOS MOLARES TEMPORALES SUPERIQRES ,

Se ubica 1a cabeza del nific de manera que el plano medio sagi -
tal sea vertical. La ifnea del ala al tragus sera paralelo al piso.
El paquete serd doblado y ubicado de manera que el primero y segundo
molares temporales, y la cara distal del canino queden registrados.
Las puntas de las cispides palatinas quedaran a unos 0.5 cms., del
borde oclusal del paquete. El punto de identificacién serd ubicado
hacia el plano oclusal. E) borde superior de 12 pelicula estard cer
ca de la 1inea media del paladar, y 1a punta anterosuperior doblada
ird 1o mads adelante posible.

Se aplicard una ligera presion del pulgar contra el tercio infe



rior o superior del paquete para que se mantenga durante la exposi-
cion. Como la fuerza de sostén de la pelicula no debe doblarla, se
advertira al paciente que debe ejercer sdlo una ligera presidon. Se
emplea la mano derecha para el lado izquierdo; la izquierda, para
el derecho. Los dedos estaran extendidos y echados hacia atras,
fuera del haz de rayos X, contra la cara del paciente. El rayo cen
tral penetra por un punto debajo de la pupila, sobre l1a 17nea del
ala al tragus. E1 dngulo vertical es de 35 grados sobre la horizon
tal. E) diametro horizontal del extremo abierto del tubo es parale
1o al borde oclusal de la pelicula o a 1a tangente mesiodistal de
las caras vestibulares de los malares temporales. El rayo central
es asi perpendicular al eje mesiodistal del paquete o a la tangente
mesiodistal de las caras vestibulares de los molares temporales.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS INCISIVOS TEMPORALES INFERIORES

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea ver
tical. La linea del tragus al dngulo de 1a boca serd paralela al pi
so. En general, no se dobla el paquete. Pero para nifios muy peque-
fios pudiera ser necesario plegar los dngulos inferiores y usar un
bloque de mordida corto. Ademds, la pelicula para nifios nimero 0 pu
diera tener que ser utilizada para esta exposicidon y para todas las
técnicas inferiores si el nifioc es pequefio.

En algunas ocasiones serd necesaria una fijacion digital. Se
centrard el bloque de mordida sobre el borde incisal del paquete. El
borde inferior de la pelicula ird debajo de 1a lengua, 1o mas pro-
fundamente posible antes de que el borde anterior del bloque de mor-
dida sea colocado sobre los bordes incisales. El punto de identifi-
cacidon estard ubicado hacia oclusal.



Con el extremo anterior del bloque de mordida descansando sobre
los incisivos inferiores, se instruye al paciente para que muerda so
bre &1 con fuerza suficiente para mantenerlo en posicidn. El rayo
central penetra a algo mds de un centimetro por sobre el borde infe-
rior de 1a mandibula, en 1inea por debajo de la punta de la nariz.
El dngulo vertical inicial recomendado es 10 grados bajo 1a horizon-
tal. E] diametro horizontal del extremo abierto del tubo serd para-
lelo al eje mesiodistal de la pelicula.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE CANINOS TEMPORALES INFERIORES

Se ubica la cabeza del nifio de manera que el plano sagital sea
vertical. La 1inea del tragus a la comisura labial serd paralela
al piso. No se doblara el paquete. El bloque de mordida serd incor-
porado ligeramente por mesial del centro del paquete. Esta posicién
del blogue de mordida emplea el borde plano de los incisivos central
y lateral para sostener el bloque. Esta posicidn asegura mayor es-
tabilidad que el empleo de las puntas de las cispides de los caninos
superiores e inferiores. E1 borde inferior de 1a pelicula se coloca
lo mis debajo posible de 1a lengua antes que el bloque de mordida se
ubique sobre el borde incisal del canino inferior. El punto de iden
tificacibn queda hacia el plano oclusal.

Con el extremo anterior del bloque de mordida apoyado sobre el
borde incisal del canino inferior, se indica al paciente que muerda
‘con suavidad para sostener el conjunto en posicion. E1 rayo central
entra a mis o menos un centimetro por sobre el borde inferior de la
mandfbula en un punto por debajo del ala de 1a nariz. E1 dngulo ver-
tical inicial recomendado es de 10 grados debajo de la horizontal.

E1 diametro horizontal del extremo abierto del tubo serd paralelo
al borde incisal del paquete.



RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS MOLARES TEMPORALES [NFERIORES

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea ver
tical. La inea del tragus al dngulo de la boca serd paralela al pi
so. E1 angulo anteroinferior de la pelicula se doblard y se ubicard
la pelicula de manera que la cara distal del canino, primero y sequn
do molar temporal, mds el primer molar permanente queden registrados.
E1 blogue de mordida serd incorporado al tercio anterior de la peli-
cula, de manera que el bloque de mordida descanse todo en los mola -
res temporales. E1 dngulo anteroinferior plegado serd colocado lo
mas anteriormente posible en la linea media o sobre el frenillg lin-
gual.

Con el bloque de mordida apoyado sobre la cara oclusal de los
molares temporales, se indica al paciente que muerda con suavidad
para mantenerlo en la debida posicion. El rayo central entra a poco
mis de un centimetro del borde inferior del maxilar inferior, en 1i-
nea por debajo de la pupila. E1 dngulo vertical inicial recomendado
es de 5 grados por debajo de horizontal. E1 didmetro horizontal
del extremo abierto del tubo serd paralelo al borde oclusal del pa-
quete.



RADIOGRAFTAS INTERPROXIMALES

De indiscutible valor diagndstico para el descubrimienta pre-
coz de la caries proximal incipiente (es compiemento casi obligado
del examen periapical, para determinar el estado de la cresta in -
terdentaria, controlar obturaciones, examinar coronas de las pie -
zas, etc.)

Se ubica 1a cabeza de manera que el plano medio sagital sea
vertical. Serd horizontal la 1inea_de1 ala al tragus. El1 borde
inferior de Ja pelicula de aleta mordible se ubica en el piso de la
boca, entre 1a lengua y la cara lingual de la mandibula; la aleta
se colocard entre las caras oclusales. i

El borde anterior del paquete se ubica 1o mds adelante posi -
ble en 1a regidn del canino de manera que quede registrada la cara
distal. E71 angulo anteroinferior del paquete serd bien doblado
hacia lingual para facilitar la colocacidn de la pelicula y dismi -
nuir 1a incomodidad del paciente. Ademds, se dobla el &ngule ante-
rosuperior para adaptarlo al paladar y el posterosuperior para evi-
tar la iniciacidn del reflejo de vémito. £l dngulo anterior infe -
., rior suele encontrarse cerca o sobre la insercién del frenillo lin-
gual en la linea media.

El Cirujano Dentista sostiene firmemente la a]eta'contra las
caras oclusales de los dientes inferiores, con el indice, y pide al
paciente que cierre lentamente. Se desliza el dedo hacia las caras
vestibulares a medida que el paciente ocluye. E1 rayo central pe-
netra por el plano oclusal, en 1inea por debajo de 1a pupila. El
dngulo vertical es de unos 8 grados sobre la horizontal.

E1 didmetro horizontal del extremc abierto del cono es paralelo
.al borde de 1a aleta o a la tangente media de las caras vestibulares
de los dientes posteriores radiografiados.



RADIOGRAFIA OCLUSAL

La pelicula oclusal se usa principalmente en nifios de mds edad,
pero puede usarse una pelicula periapical para adultos en nifios de
corta edad y lactantes, usando la misma técnica. Estas peliculas
se utilizan para examinar dreas de las dentaduras mayores que las
que se ven normalmente en peliculas periapicales. Se dirige el ra-
yo X perpendicularmente ala bisectriz del angulo formado por la pe-
Ticula y las piezas del drea que se esta examinando.

EXPOSICION DE LA ARCADA SUPERIOR

Ajuste el cabezal de manera que la cabeza del nifio se encuentre
erecta y la arcada superior paralela con el piso. Cologue una peli-
cula periapical de adulto en 1a boca, con el lado punteado hacia arri
ba, y con el borde anterior de la pelicula al mismo nivel que los bor
des incisales de los incisivos centrales., Instruya al nific para que
cierre sobre la pelicula. E1 extremo del cono se coloca exactamente
por encima de 1a punta de Ta nariz dirigiendo el rayo central al cen
tro de la pelicula a +65 grados de angulacibn vertical. Para mostrar
una mayor zona de los maxilares, puede emplearse una pelicula oclu -
sal, en lugar de una periapical. Esta a su vez se coloca en la posi
cién transversal y se centra sobre l1a arcada. :

EXPOSICION DE LA ARCADA INFERIOR

Ajuste el cabezal hasta que la cabeza del nifio se incline hacia
atras, en un dangulo de 25 grados de la vertical. La pelicula se co-
loca en la boca con el lado punteado hacia abajo y el borde anterior
al mismo nivel que los bordes incisales de los incisivos centrales
inferijores. Instruya al nifio para que cierre sobre la pelicula. EIl



centro del cono se coloca en la punta del mentdn, con una angula -
cion vertical de -25 grados. Como en la exposicidn superior, pue-
de emplearse una pelicula oclusal para mostrar una zona mayor.



FACTORES RADIOGRAFICQS

Ademds de la alineacidn del haz de rayos X, del paciente y de
la pelicula, deben controlarse otros cinco factores mas para lo -
grar una radiografia.

Estos cinco factores son:
1. Tiemnpo de exposicion
2. Velocidad de la pelicula
3. Kilovoltaje (méximo)
4, Miliamperaje, y
5. Distancia de tubo a la pelicula

1. Tiempo de Exposicion de la Pelficula:

La mayoria de los Cirujanos Dentistas encuentran conveniente man
tener constantes todos los otros factores mientras varia el tiempo
de exposicidon de 1a pelicula, para proporcionar la densidad adecua
da a una radiografia. Al trabajar con nifios, es mejor tomar todas
las radiografias lo mds rdpidamente posible para minimizar los
efectos de cualquier movimiento del paciente. Cuando se aumenta
la velocidad de la pelicula, el kilovoltaje y el miliamperaje, el
tiempo de exposicidn puede reducirse considerablemente, pero se ne
cesitan crondmetros especiales. Existen crondmetros que dan tiempos
de exposicidn tan cortos como un veintiunavo de segundo. Los tiempos
de exposicidn cortos son de gran ayuda para hacer radiografias en
nifios espasticos, nifios con pardlisis cerebral u otras afecciones
invalidantes.

Cuando se hace un cambio en algin factor que afecta al tiempo de ex-
posicidn, a menudo es necesario efectuar una prueba para determinar
el nuevo tiempo de exposicidn. Para radiografias periapicales es in-



necesario hacer pruebas para cada area de la boca. Tres radio-
grafias de la misma drea se hacen con tiempos de exposicidon di-
ferentes y esto establecera generalmente el tiempo de exposi- --
cidn correcto para esa drea particular. De este tiempo de expo
sicion se pueden calcular 1os otros tiempos de exposicidon para
otras dreas. La relacidon entre las diferentes areas de la boca
es: piezas superiores anteriores 1, premolares superiores 1 1/4,
molares superiores 1 1/2, piezas anteriores inferiores 3/4, pre
molares inferiores 1, y molares inferiores 1 1/4.

. Velocidad de 1a Pelicula:

Cuanto mas rdpida sea la velocidad de la pelicula, tanto me
nor serd el tiempo de exposicidn. Los fabricantes estdn cons --
tantemente aumentando la velocidad de la pelicula, porque este
es el mejor método que existe para reducir la dosis de radiacibn
o de exposicibn del paciente. Es importante que el operador si-
ga las instrucciones del fabricante con relacion al tiempo de ex
posicién demasiado largas o demasiado breves. Si no es posible
obtener tiempos de exposicidn muy cortos en la mdquina de rayos
X, se pueden seguir usando las peliculas de alta velocidad, si
se emplea miliamperaje o mayor distancia de tubo a pelicula.

. Kilovoltaje Miximo:

Cuanto mayor sea el kilovoltaje maximo, tanto mds penetran-
tes serdn los rayos X producidos, y se necesitard menos tiempo
de exposicidn. La mdquina dental normal se opera a 65 kilovolta
jes madximos, pero existen maquinas con kilovoltajes que varian de
60 a 100. Un aumento de .12 kilovoltajes maximo requiere 50% de



reduccidn del tiempo de exposicidn, y viceversa. E1 efecto del
kilovoltaje méximo aumentado en la calidad de 1as radiografias
es un aumento de la escala de contraste. Cuando se necesita al
to contradte, por ejemplo para detectar pequefias lesiones ca --
riogénicas, se usan kilovoltajes mas bajos.

. Miliamperaje:

E1 milliamperaje tiene una relacidn casi directa con el tiempo
de exposicipn y los dos se multiplican generalmente juntos para
formar un factor (nico. Cuanto mayor sea el miliamperaje, menos
tiempo de exposicidn se necesitard.

Desde €] punto de vista practico es importante saber que cuan
do se modifica el miliamperaje (aumento o disminucién) esta cir -
cunstancia nd influye sobre la calidad de los rayos; pero en
cambio, si se modifica el kilovoltaje, se modifica la cantidad de

rayos emitidalpor el tubo.

La relacidn kilovoltaje/miliamperaje tiempo puede compararse
en el aspecto técnico, como sugiere Udpegrave, con relacion entre
1a "carga” y 1a "municién" de un cartucho de caza. Por lo tanto:
. Si 1a “carga’ = kilovoltaje y la “municién” = miliamperaje-

tiempo son c%rrectas {equilibradas), el "tiro" = exposicidn sg

bre Ta pieza 'serd bueno = radiografia optima.

. §i 1a "carga"|= kilovoltaje es insuficiente, ningln aumento de
"municidn" = miliamperaje - tiempo compensar tal falta, con lo
que el "tiro" = exposicidn serd débil = radiografia con escasa
depsidad, blanta, deficiente.

. En el caso en que la "carga” = kilovoltaje y 1a "municidn® =



miliamperaje - tiempo sean excesivas, el "tiro" = exposicidn des
trozard la pieza = radiografia muy densa, también deficiente.

. Distancia de Tubo a Pelicula:

Cuando la distancia del tubo de 1a pelicula se aumenta y
los otros factores permanecen constantes, también debe aumentar--
se el tiempo de exposicidn. Si todos los otros factores varia -
bles se mantienen constantes, los tiempos de exposicidn de dos
distancias cualesquiera de tubo a pelicula son directamente pro-
porcionales a los cuadrados de estas distancias. Por ejemplo:
cuando la distancia de tubo a pelicula se aumenta de 8 pulgadas
a 16 (20 a 40 cms.), el tiempo de exposicidon deberd multiplicarse
por cuatro.



CUERPOS RADIQTRANSPARENTES, RADIQLUCIDOS Y RADIOPACOS

Segiin la cantidad de rayos absorbida, un objeto {tejido, etc.)
puede resultar radiotransparente, radioliicido o radiopaco, asi:

a}. Cuando el objeto haya absorbido una infima cantidad de rayos
y, al Vlegar practicamente su totalidad a 1a pelicula, el to-
no sea oscuro (depdsitos de plata de gran densidad) se traté-
rd de un cuerpo radiotransparente ejemplo: aire, acrilico.

b). Cuando el cuerpo absorba una mediana cantidad de rayos y el
tono sea gris {depdsito de mediana densidad), el cuerpo se -
ra radiollcido ejemplo: encia, saliva.

c). Cuando el cuerpo absorba 1a totalidad o gran cantidad de ra -
yos (falta o infima cantidad de radiacién remanente) y el to-
no sea claro {(depésito de débil densidad), el cuerpo serd ra -
diopaco ejemplo: esmalte, oro. :



PROCEDIMIENTO EN CUARTC 0BSCURO

E1 cuarto obscuro deberd estar sin luz, limpio, sin polvo y
bien ventilado. E1 equipo deberd comprender una luz de seguridad,
tanques para procesar, estanterias para las peliculas y un banco
de trabajo. Deberan conservarse las soluciones de procesado en su
fuerza mdxima, cambidndolas constantemente. Se recomienda que la
pelicula se procese con el método de tiempo-temperatura, ya que,
s01o con este método se puede obtener calidad 6ptima y consistente
en las peliculas. la limpieza es esencial, ya gque productos quf =~
micos tales como los fluoruros pueden causar artefactos en 1a ra -
diografia cuando entran en contacto con la pelicula antes de que
‘esta haya sido procesada. Muy a menudo se arruinan buenas técni -
cas de exposicion de peliculas debido a procedimientos defec  --
tuosos de cuarto obscuro.

La importancia de conservar las radiografias nunca podrd exa
gerarse. Estas peliculas tendrdn no solo valor diagndéstico futu-
ro para compaciones, sino que también son importantes por razones
legales.
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CAPITULO V

MODELOS DE ESTUDIQ

E1 diagndstico exacto sélo puede hacerse con modelos cuidado -
samente montados en un instrumento que duplicara 1a relacidn del
arco superior al crdneo, que también relacionarid exactamente el ar-
co inferior con el superior en la relacion céntrica, lateral y en
Tos movimientos de proyeccién. Este trabajo por To tanto tratard
del procedimiento simplificado de preparar modelos de diagnéstico
primarios, recortados para relacionarse ung con otro sin ser monta
dos sobre un instrumento similar a los generalmente usados en la
practica de la ortodoncia, Estos modelos deben ser bien recorta -
dos y pulidos en relacion céntrica para presentar la posibilidad
de un andlisis general. Mientras estos modelos se paran sobre un
extremo y son manipulados, puede hacerse el andlisis general de la
relacion oclusal existente y desplazamiento laterales y hacia ade-
lante. E1 valor de los modelos de diagndstico puede servir eficaz
mente a las siguientes funciones:

. Ayudar en el diagndstico de malrelaciones dentales y mal funcio-
nes en la oclusion.

. Ayudar a determinar un plan de tratamiento.

. Proporcionar una ayuda visual simple, estética y eficaz para ex -
plicar los problemas anatdmicos o funcionales del paciente, con
el plan o planes de tratamiento sugeridos durante la presentacion
del caso.

. Dar un medio sencillo y estético de comparar el problema del pa-
ciente con problemas similares con soluciones de otros pacientes.
Cuando los padres del paciente comparan visualmente los problemas



con lgos de otro; observando los resultados del tratamiento con mo_
delos de “antes" y "después®, mejora 1a comprensidn.

. Durante el tratamiento pueden hacerse facilmente copias de los mo-
delos primarios. Estas copias pueden usarse para delinear y recor-
tar las preparaciones de las cavidades.

También pueden hacerse sobre estes modelos estudios en cera. El ob
jeto de estos pasos es disefar cuidadosamente preparaciones de cavi
dades para conservar el maximo de estructura del diente.

. Proporcionar modelos simples y estéticos de “antes" y "después” pa-
ra presentar & los padres y al paciente después de completar el tra
bajo. Los modelos bien construidos, obsequiados sorpresivamente a
los pacientes cuandg se ha completado el tratamiento han demostrado
ser ayuda muy valiosa para lograr pacientes dentales. Esto les da
algo para mostrar a sus amigos, que con frecuencia se convertirén en
mejores futuros pacientes, no s6lo para uno sing para la Odontologia
en general.

. Los modelos de diagnGsticos retenidos por el dentista sirven para
ilustrar a pacientes futures problemas similares y soluciones cumpli
das.

. Todo Cirujano Dentista dedicado estd obligado a ensehar o presentar
a sus colaboradores sus experiencias, que pueden ser aportes al pro-
greso de la Odontologia. Buenos modelos de diagndstico son también
indispensables para este objeto.

Los modelos de diagnéstico adecuadamente construidos e inteligen~
temente usados pueden ser una fuerza dindmica en la buena préctica den
tal cuando se usan durante el plan del caso, su presentacidn y el tra
tamiento dental. Los modelos de diagndstico pueden ayudar no sola -
mente en la comunicacidn con el paciente para explicar sus problemas
dentales y el tratamiento: sino que también pueden ser un poderoso
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factor en Ta motivacidn hacia la aceptacidn del plan de tratamiento
por el paciente.

CUANDO SE TOMAN IMPRESIONES PARA MODELOS BE ESTUDIO

$1 durante la primera cita el contacto paciente-dentista es
bueno y la “sensacién” de seguir con cierta clase de tratamiento den
tal es mutua entre ambos, es conveniente tomar una serie de impre -
siones junto con las radiografias en la primera visita. 51, hay una
sensacion de resistencia en la actitud del paciente, este procedi -
miento debe posponerse hasta que se establezca la afinidad. Por eso
el Cirujano Dentista debe usar su criterio para sugerir modelos de
estudio apenas se desarroile un sentimiento de confianza.

IMPRESIONES PARA MODELOS DE ESTUDIO

Material de Impresidn:

Los materiales de impresion de alginato han sido hallados de
exactitud adecuada y reproduccién detallada para este objeto, siempre
que se usen correctamente y se sigan cuidadosamente las instrucciones.
Es importante reconccer el valor de 1a proporcidn adecuada de polvo
y agua, la adecuada temperatura del agua y el tiempo y procedimiento
de mezcla al preparar los materiales de impresidn.

Cubetas de Impresidn:

La cubeta debe ser no solamente 1impia sino también estéril y
muy pulida, la limpieza adecuada, la esterilizacidn y conservacion
de las cubetas despuds de usarlas pueden hacer mucho para aumentar su
buen aspecto.



E1 tamafio correcto de la cubeta es muy importante. No debe ser
mayor de 1o absolutamente necesario.

Las cubetas perforadas son mds satisfactorias para los materia-
les de alginato. Estas son de paredes finas, mds comodas y tienen
agujeros a través de 1os cuales pasa el material del alginato y se
deposita en ambas caras de la cubeta de impresidn al asentarse. Es-
to impide el desplazamiento dentro de 1a cubeta, al quitarla de la
boca.

Es conveniente “encerrar los bordes” de las cubetas perforadas
con una varilla ce cera blanda, Esta varilla de cera debe adaptarse
firmemente a la periferia de la cubeta con minima distorsidn.

El Objeto de la Cera es:

. Ayudar a colocar la cubeta cargada en 1a boca sin incdmodas pre -
siones met&licas periféricas en los tejidos blandos.

. Amortiguar la periferia vestibular en firme posicidn en la boca y
evitar 1a penetracidn de los dientes a través del material de impre
sidn. Si hubiesz tal penetracién el modelo tendria “desarrollo
externo” en los puntos de penetracidon. Esto puede destruir la exac
titud de la anatomia del modelo y distorsionar 1a velacidn de los
modelos entre si.

. Ayudar a impedir el desplazamiento del material de impresidn asen -
tado, ai sacarlo ce la boca.

. La cera realmente forma parte de la impresion junto con el algina
to, al ser proyectada con la cubeta cargada de alginato en la zo-
na extendida del vestibulo. Es muy importante este tejido ves -
tibular superextendido en la impresidn, para contribuir a la exce
lencia de los modetos de estudio,



TOMA DE IMPRESION

Todos los dientes deben estar limpios y pulidos antes de tomar
estas impresianes.

E1 agua en exceso se soplard rdpidamente o se secarda de los
dientes de manera que el material de impresidn fluya correctamente
en las ranuras y grietas de éstos, sin la resistencia del agua o
saliva que causa vacios en la impresidon. Los dientes sin embargo no
deben estar demasiado secos, porque el material de impresion podria
pegarse a los mismos al asentarse.

Los pasos sugeridos al tomar impresiones son:

. Se coloca en el dedo del dentista un exceso de material de impre -
sion de 1a espdtula mezcladora. Este se adapta rédpida y vigorosa-
mente a las superficies oclusales de 1os dientes y en las zonas
vestibulares, especialmente en la parte anterior de 1a boca. Esto
ayuda a impedir la retencién de aire cuando se coloca en la boca
el portaimpresidn.

. Al hacer 1a impresion se aplicard ligera presién primero a las zo
nas distales y después hacia adelante, hasta que el material de
impresidn y la cubeta estén adecuadamente asentados. Este proce-
dimiento reduce al minimo l1a posibilidad de que el material de
impresion sea forzado en la garganta donde provocard stress al in
vadir las zonas del reflejo de nduseas. Ayuda a obligar al mate-
rial de impresidn y la periferia de cera a sobrepasar los tejidos
periféricos para una impresifn mids cercana a la ideal.

. La presion no debe ser bastante fuerte para hacer que los dientes
penetren a través del material de impresidén. Si esto sucediera
la impresion se descartaria por el "desarrollo externo del mode -
10" que no s6io destruird 1a anatomia exacta de la copia sino
que también producira una inadecuada relacién del modelo. Tal al



teracién puede destruir la eficacia de los modelos de estudio,
Tlevando a inadecuadas conclusiones de tratamiento.

Al sacar la impresion de la boéa debe hacerse sin deformar agué
11a. Esto 1o hace el Cirujano Dentista colocando un dedo sobre
la periferia bucal de cada impresidn, donde rompe la adhesifn
admitiendo entre la mucosa y la impresion y después se retira
répidamente 1a impresidon de su posicidn en la boca,

La zona de 1a lengua del modelo inferior se ha considerado la

mds dificultosa y la menos estética del modelo de estudio.

Las siguientes sugerencias ayudan a superar esta dificultad: La
impresidn inferior de alginato se toma siempre primero. A medi-
da que esta impresi6n se asienta, antes de retiraria de l1a boca,
el ayudante mezcla Ta impresién de alginato preparatoria para car
gar la bandeja superior. Esta mezcla se hace con una parte extra
de material de impresidn, de manera que haya exceso de material,
que sirve para dos fines:

E1 Cirujano Dentista puede usar un exceso de material de impre -
si6n para recubrir las superficies oclusales de los dientes supe-
riores, el paladar y la zona vestibular.

E1 ayudante puede usar el exceso remanente para agregarlo a la
impresion inferior ahora fuera de 1a boca y limpia como se des -
cribira, formando un suave puente sobre la zona de impresidn de
1a lengua. Esto se hace asf:

Se sostiene 1a impresidn inferior en 1a mano izquierda, extendien
do los dos primeros dedos de esa mano hacia 1a zona lingual, an -
tes de la cresta de los bordes linguales. Con la mano derecha se
aplica el exceso de material de alginato para formar un puente
Tingual. El nuevo material de alginato se adaptard y se adherira
a los bordes linguales secos de l1a impresidn inferior.



Humedeciendo ligeramente los dedos de 1a derecha, el material
puede ser alisado mejorando la adaptacidn para formar parte de
la impresidr inferior. El marge distal de este puente lingual
terminard en un plano 1iso. No debe elevarse con los bordes en
el modelo que, si estd bien hecho el puente lingual, necesitard
poco o ninglin recorte despuds que se vierte el modelo inferior.



VACIADO DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

La proporcion de agua y polvo debe ser cuidadosamente controlada.
Los siguientes pasos pueden ser Otiles para vaciar un buen modelo.

. Se sostiene la cubeta de impresidn por el mango y se presiona el
extremo de éste contra el vibrador.

. Con un poco de yeso en el extremo de la espdtula se comienza a vol-
carlo a través de la impresion, desde la parte superior izquierda de
ésta. E1 yeso debe fluir lentamente por el costado, cruzar la parte
inferior y subir por el otro lado de 1a impresion de cada diente.

. Mover 1a cubeta y haceria girar lentamente a medida que el yeso flu
ye hacia abajo, através y sube por el costado de cada diente en la
impresion, La presion firme del mango contra el vibrador durante es

" te procedimiento ayuda a guiar y estimular el flujo.

. Después que se han 1lenado todas las impresiones de los dientes se
nivela la cubeta de impresidn sobre el vibradors se agrega sufi -
ciente yeso para cubrir ampliamente toda 1a impresiony se aparta la
impresidn vaciada.

. Se coloca la cubeta de impresion 1lena del molde base de caucho e
no y se sacude enteramente hacia adelante y atras, para asegurar
ambas masas de yeso una a otra a medida que la cubeta se ajusta en
posicidn adecuada.

. Se saca el exceso de yeso de alrededor de los moldes con base de
caucho y alrededor de las cubetas, de manera que se vea la perife-
ria de cera. Esto acelerard la separacitn del modelo.

. Se deja asentar el yesa unos 20 minutos. Se secan los modelos ba-
se y se coloca el modelo en agua fria durante otros 60 minutos.

. Se separa las impresiones del modelo tomando el mando de la bande-
ja en la palma de la mano y tirando hacia abajo y adelante del mo-
delo que se sostiene en la otra mano. El objeto de tirar en esta
direccidn es evitar romper 10s dientes anteriores del modelo.



RECORTE DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

Un recortador de modelos de precisidn es necesario para obte-
ner modelos excelentes con el minimo de esfuerzo y tiempo. Este
instrumento se contruye con una mesa adicional que se ubica exacta
mente en angulo recto a la superficie cortante de la rueda cortan-
te vertical lavada con agua. A medida que el modelo se colocan so
bre esta mesa y suave pero firmemente se oprime contra 1a rueda
cortante, puede hacerse que 1as bases y paredes exactas con angulos
adecuados produzcan los modelos simétricos deseados. Esto se hace
como se explicard recortando primero el modelo inferior.

Recorte del Modelo Inferior:

. Se coloca una capa de pafio en la cara interna de la gufa deslizan-
te vertical. Esta puede adherirse al metal para su uso repetido.
Protegerd la cara oclusal de los dientes mientras el modelo infe-
rior se sostiene contra 1a guia con la cara posterior del modelo
hacia arriba. )

. Sosteniendo firmemente 1a superficie oclusal de los dientes con --
tra la guia vertical cubierta de pafio, se oprime suavemente 1la ba
se del modelo inferior contra 1a rueda cortante del recortador de
modelos, hasta que el espesor del modelo inferior sea de 40 cms.

. Se recorta el dorso del modelo inferior centrando los dientes an -
teriores, pero cortando lo bastante distal a los dientes posterio-
res para que pueda eliminarse mds yeso después, si es necesario.

. Los cortes laterales inferiores se hacen colocando la medida a 55
grados y cortande cada lado del modelo bilateral simétricamente,
asegurdndose que los cortes no se aproximan a los dientes como pa
ra remover la profundidad del vestibulo.



. Se recortan ambas esquinas distales del modelo inferior a un dngu
1o de 120 grados, haciendo girar la medida de corte angular hacia
la rueda cortante, hasta donde sea posible. Estos también deben
ser bilateralmente simétricos. La longitud del corte es general-
mente de ungs 18 cms.

. Se redondea la parte anterior del modelo inferior, haciéndole gi-
rar lenta y simétricamente contra la rueda cortante. iNo cortar
demasiado cerca de los dientesi

Recorte del Modelo Superior:

. Los lados del modelo superior son cortades bilateral y simétrica~
mente a un dngulo de 62 grados. Hay que asegurarse que se corte
primero el lado en el que se encuentran los dientes mds sobresalien
tes, para evitar recortar en exceso ese lado.

. Las esquinas terminales del modelo superior se recortan igual que
el inferior: bilateralmente simétricos a 120°.

Los dngulos anteriores del modelo superior son cortades simétrica
mente cortando las superficies amteriores a 25°y asegurdndose que
el punto anterior del modelo superior representa la 1inea media
adecuada.



PULIDO DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio pueden ser finalmente terminados, con el
aspecto excelente de marmol muy pulido, si se siguen estos pasos:

1. Se terminan las superficies cortadas como se indicd antes, pu -
1iéndolas con una piedra de pulir himeda. Hay que tener cuidado
de no cambiar el plano o dngulos de estas superficies.

2. Puede usarse trocitos de papel de 1ija impermeable No. 600 entre
tos dedos para alisar la zona de ia lenqua y las partes no ana-
tomicas del modelo que neceuitan terminacién. No se usa el pa -
pel de lija en el modelo que representa el tejido o los dientes.
El pulido final de estas superficies puede hacerse mejor bajo el
agua corriente. Los modelos se dejan secar dos o tres dias.
Después se vuelven a corregir las rayas o huecos. En este momen-
to los modelos deben estar completamente secos.

3. E1 pulido final se realiza cuidadosamente, frotando a mano los
modelos y usando como agente pulidor el talco infantil en polvo.
E1 brillo satinado que se logra con este procedimiento agregard
mucho al aspecto de los modelos. EI grado de brillo depende de
1a intensidad del esfuerzo de frotacidn que se ha aplicado.
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CAPITULO VI

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

DIAGNOSTICO

Para analizar adecuadamente los problemas bucales humanos y
formular un diagndstico, es indispensable aplicar todos los princi
pios fundamentales del diagnftico bucal en forma sistemdtica, miny
ciosa y poseer conocimientos basicos de todas las facetas de 1a
biologia humana.

Al aplicar estos conceptos en la elaboracidn de un diagndsti-
co, el Cirujano Dentista ha alcanzado el grado de conocimientos que
1o capacita para el siguiente paso, que es formular y 1levar acabo
un plan de tratamiento.

Diagndstico: Es la operacion mental que permite identificar la
enfermedad y evaluar el padecimiento.

La cadena del diagnfstico ha sido ilustrada asi:
Lesidn --» historia + examen clinico { + estudios de laboratorio
cuando estdn indicados ) + examen radiogrdfico + cerebracidn ----=
diagnéstico.

E1 diagndstico tiene dos objetivos principales: Uno, que con -
siste en caracterizar la naturaleza del proceso patoldgico en térmi
nos cientificos e impersonales y el otro que tiende a valorar las
consecuencias que tendrian estos procesos sgbre un enferma dado.
Feinstein considera en su 1ibro que el primer objetivo se refiere a
Ta enfermedad, mientras que el segundo alude al padecimiento. Por



1o tanto, el proceso diagndstico conduce, esencialmente, a la clasi
ficacion de la enfermedad y a 1a evaluacidn del padecimiento del en
fermo; ambos procedimientos proporcionan la base racional que permi
tird establecer el pronéstico y planear el tratamiento.

Las manifestaciones clinicas del padecimiento se clasifican en
sintomas y signos. Los sTntomas son todas aquellas sensaciones sub-
jetivas y modificaciones en la funcidn orgdnica o mental que el pa -
ciente consideran como anormales y cuya descripcidn se obtiene me -
diante el interrogatorio. Los signos de una enfermedad son objeti -
vos, son 1os hallazgos anormales gque el Cirujano Dentista descubre
al hacer el examen fisico.

E} procesoc diagndstico consiste esencialmente en el andlisis
sistemdtico de los sintomas, signos y datos clinicos asociados.

Se procede a identificar la enfermedad, mientras que en el pro-
nostico se evalia el padecimiento del paciente.

E1 proceso diagndstico comprende seis etapas, que aunque dife-
rentes, estdn relacionadas entre si:

1. Identificacidn de los datos anormales.

2. Ubicacidn de los datos anormales en términos anatdémicos.
Interpretacidn de los datos anormales en términos estruc-
turales y funcionales.

4. Estudio de la etiologia.

Clasificacidn de la enfermedad.
6. Evaluacion del padecimiento del enfermo.

Identificacion de los Datos Anormales:

La primera tarea consiste en decidir cudles sintomas y signos



son anormales para el enfermo en estudio.

Ubjcacion de los Datos Anormales en Términos Anatémicos:

En esta etapa se considera la posibilidad de localizar Tos sin
tomas y signos anormales en relacion con las subdivisiones anatémi-
cas del cuerpo.

Interpretacién de los Datos Anormales en Términos de Estructuras
y Funciones:

En @1tima instancia, tanto los sintomas experimentados por el
paciente como los signos observados por el Cirujano Dentista proce-
den de alteraciones en la estructura y en la funcidén. Por lo tanto,
el Cirujano Dentista debe analizar las relaciones entre signos y sin
tomas a fin de interpretarlos en términos de la subyacente anato -
mia patoldgica. E1 conocimiento de los procesos patoldgicos aclara
los datos clinicos y permite 1legar a una conclusidn. No sélo los
sintomas del paciente han de interpretarse en términos de estructu -
ras y funciones, sino también todos los datos fisicos anormales.

Estudio de la Etiologia:

Los signos y sintomas anormales, pueden reflejar tanto el dafio
mismo como las tentativas para prevenir o reparar dicho dafio. La
combinacidn de estas fuerzas, que, en (ltima instancia, son respon-
sables de las reacciones del organismo, pueden considerarse como las
causas 0 la etiologia de la enfermedad.

Clasificacion de la Enfermedad:
Después de considerar 1a etiologia, el Cirujano Dentista inten
ta clasificar el proceso patoldgico.



Evaluacidn del Padecimiento del Enfermo:

La G1tima etapa del proceso diagndstico consiste en comprender
0 intuir el efecto que pueda tener 1a enfermedad sobre un paciente
determinado. La gravedad de un padecimiento lo hace lnico para el
individuo que lo sufre. Para poder apreciar la gravedad, el Ciru-
jano Dentista debe evaluar los datos anormales en términos cuantita
tivos y compararios con los de una persona de salud normal. Para
valorar sintomas como dolor, se toma en cuenta su intensidad, fre -
cuencia y duracidn.



TIPOS DE DIAGNOSTICO

Diagndstico por Anamnesis:

Es la recopilacidn que obtenemos por medio del interrogatorio
y la historia clinica que es la clave para la elaboracidn del diag
nostico. Contiene el relato del paciente, ademds de Jos sintomas
que suelen sugerir ciertas posibilidades, desde un punto de vista
diagndstico. En ocasiones ind‘ca el camino a sequir para realizar
estudios subsecuentes. Muchas veces es con 1o {nico que se cuenta
para la elaboracidn de un buen diagndstico.

Tedricamente, a todos los pacientes se les debe practicar un
estudio compieto; pero, en la prdctica, esto no siempre es posibie
y frecuentemente depende de la economia.

Es posible hacer el diagndstico de algunas condiciones senci -
11as sin un estudio completo, cuando son obvias las manifestaciones
del desorden.

Diagndstico de Presuncidn:

Es cuando el ciinico supone una enfermedad cuyas caracteristi-
cas no son patognomdnicas*; entonces tiene que recurrir a otros me-
dios de diagndstico.

* Signo o sintoma caracteristico que por s mismo nos va a estable -
cer la enfermedad.



Diagndstico Clinico:

Un diagndstico correcto y completo sélo puede hacerse después
que tadas las piezas de informacién disponibles acerca del pacien-
te han sido reunidas, estudiadas y dispuestas 16gicamente en el
molde de las entidades nosolégicas reconocidas. Lo mds importante
para el diagndstico c¢linico es 1a coleccidn sistemdtica de informa-
cidn sobre el paciente. Sin la adecuada obtencidén de informacion,
el diagndstico es mera adivinanza, la inexactitud o el error son sus
resultados. No hay limites para el completo diagndstico oral, por
lo tanto la eficiencia en la obtencidn de informacion es fundamen -
tal. Ser eficiente para diagnosticar significa obtener toda la in-
formacion posible en el lapso mis corto y con el menor esfuerzo po-
sible, sin 1a omisidn de ciertas partes del proceso de reunidn por
presumir que no seran de valor.

El diagnéstico clinico exacto depende mucho de la informacion
obtenida mediante la historia y el examen clinico. Cuando se combi-
na la informacifn diagndstica de Ja historia, el examen clinico con
radiografias, exdmenes de laboratorio y otras investigaciones suple-
mentarias, se completa la de informacidon diagndstica. Las investiga
ciones en la historia y el examen clinice indican con frecuencia la
necesidad de estudios radioldgicos o de laberatorio. Por eso dan la
base para determinar cual de los muchos métodos especiales de diag-
néstico debe realizarse.

Es esencial el contacto organizado con 1a coleccidn de informa
cidgn diagnéstica. La confeccion de una historia completa y el desa
rrollo de un examen clinico total requieren gue estos procedimien -
tos sigan las mismas normas cada vez que se hagan. La conformidad
con una norma organizada asegura que los procedimientos se hardn
igual cada vez, de manera que no se pasen por alto investigaciones



importantes. Ademds, adaptarse a una norma fija en los métodos de
diagndstico clinico alienta el desarrollo de ura rutina eficaz vy
que economiza tiempo. Es dificil pasar por alto la enfermedad
cuando se realiza una investigacidn organizada de la misma. La
realizacidn bien organizada de la historia, el examen clinico redu
cen los errores de diagndstico y por lo tante los de tratamiento,
incrementando el rendimiento de la investigacion.

Un diagndstico exacto es fundamental para el tratamiento ade -
cuado y racional. E1 diagnéstico defectuoso puede relacionarse fre
cuentemente con una coleccidn inadecuada de la informacidn diagnds-
tica. En Odontologia frecuentemente el diagndstico abarca mds que
el reconocimiento de un simple proceso de enfermedad; a menudo
implica una serie de procesos de enfermedad o situaciones que requie
ren tratamiento. Asi,el diagndéstico errdneo puede causar el fracaso
de toda una serie de procesos de tratamiento.

Diagnéstico Fisico:

A veces, el Cirujano Dentista estd en posicifn ventajosa para de
tectar una afeccidn organica precoz. En muchas afecciones la obser
vacion precoz permite el tratamiento eficaz, que no es posible cuan
do 1a afeccidn estd muy avanzada. Muchos pacientes visitan a su
'Cirujano Dentista con mas regularidad que al médico y pueden sdlo re
querir los servicios del médico despuds de ilegar a un grado avanza-
do de enfermedad. Por el contrario, la mayoria de los pacientes que
visitan el consultorio dental son ambulatorics y suponen hallarse en
bastante buen estado de salud. Por lo tanto el Cirujano Dentista es
td en situacidn de observar a pacientes presuntamente sanos que pue--
den tener una afeccidn organica incipiente no diagnosticada.



Otra ventaja es gue la cavidad oral en ciertos casos puede re-
’flejar Ta afeccidn orgdnica precoz antes que aparezcan sus manifes -
taciones en el paciente. Las deficiencias de nutricion, los dese -
quilibrios hormonales y el trastorno metabdlico pueden hacer apare-
cer precozmente los signos y sintomas orales en el desarrollo de la

afeccibn.

Siempre es conveniente remitir los pacientes que oroba@]emente
padecen una afeccién organica no diagnosticada a colegas médicos,
con sefalas objetivas que indican una posibie anormalidad organica.
Los médicos se han quejado y con razdn, de que muchas veces los pa-
cientes les son remitidos por los Cirujanos Dentistas para el examen
médico con poco mds que la vaga declaracion de que el paciente "no
parece estar bien". No es necesario que se adjunte un diagnéstico,
pero se ha de orientar los esfuerzos del médico en obtener el diag-
nostico.

Aln en presencia de una historia fisica negativa el Cirujano
Dentista puede sospechar factores orgdnicos desconocidos y a 1a vez
puede dudar en remitir al paciente para un examen médico sin signos
objetivos que indiquen un trastorno organica. Entonces el Cirujano
Dentista puede desear recurrir a una cantidad de exdmenes clinicos
de laboratorio relativamente sencillos, gue pueden revelar anormali
dades orgénicas.

E1 empleo de estos exdmenes también puede ser (til para el Ci-
rujano Dentista en otras ocasiones.

Aungue no hay una manera de indagar todas las enfermedades, la
consideracidn de muchos trastornos puede ser eliminada realizando
una cantidad de determinaciones sencillas que requieren poco tiempo
o gasto de parte del Cirujano Dentista. Muchos de los examenes no



son muy exactos y en la mayoria de los casos requieren otras pruebas
de cardcter mds complicado, realizadas por un laboratorio clinico.

Diagnastico Diferencial:
Es la diferenciacidén o disernimiento para establecer una enfer

Py

medad con signos & sintomas semejante a otra.

Aguellas enfermedades que logicamente podrian ser la causa de
los procesos patoldgicos presentades por el paciente. Segin la natu
raleza del padecimiento actual, el diagndstico diferencial se basa
esencialmente en un sintoma mayor, en un signo mayor, en una combina
cibn de sintomas y signos o en una anomalia funcional no identifica-
da. Es tal 1a variedad en la presentacion de los problemas clinicos
que no se puede aconsejar un modelo Gnico para la organizacidn del
diagndstico diferencial. Cuando hay alteraciones en mds de un drga
. no, relacionadas ¢ independientes, se puede considerar que mis de
una enfermedad estd presente, necesitdndose entonces un segunda
diagndstico diferencial para explicar 1a combinaciGn alternativa de
sintomas y signos. ‘

El paciente que tiene una ulceracidn o ulceraciones en las
membranas mucosas de 1a boca presenta un diagndstico complicado que
puede confundir al mds experimentado ¢linico; el diagndstico exacto
puede ser imposible si se examina la iilcera aislada y no se incluye
1a acumulacion ladgica y documentacidn de informacion especifica. Asi
1a historia deber ser cuidadosamente valuada como un requisito para
cualquier diagnéstico diferencial de ulceraciones orales.

Diagndstico Quiridrgico:
Dende el clinico ya tiene establecido su diagnéstico de presun



cidn pero necesita confirmacion de tipo histopatoldgica.

METODOS PARA DIAGNOSTICAR

Existen ciertos signos patognoménicos que pueden llevar a deci
siones tempranas de diagnéstice. Por ejemplo, inflamacién muy
obvia y drenaje pueden asociarse con un primer molar altamente ca -
riogénico; sin embargo, deberan recogerse y relacionarse sistemiti-
camente todos los hechos que se refieren a 1a historia del nino. A
menudo, es necesario que el odontGlogo diagnostique antes de que to
dos los hechos hayan sido recogidos, para evitar que el proceso de
la enfermedad siga su curso. Por ejemplo, una gingivitis necrosan-
te aguda necesita tratemiento con drogas y clinico inmediato; un in
cisivo central recientemente fracturado necesita cuidados inmedia -
tos. En algunos casos puede ser necesario un perjodo de observa -
cién antes del diagndstico final, y la institucién de tratamiento
adecuado.

FORMULACION DEL DIAGNOSTICO

E1 historial, el examen clinico, estudio radiografica, modelos
de estudio y las pruebas de laboratorio {cuande estdn indicados)
proporcionardn los hechos esenciales necesarios para 1legar a un
diagnéstico. De los hechos recogidos, se pueden sugerir varios pro
cesos patégenos. Siempre existe la posibilidad de que haya mis de
una enfermedad al mismo tiempo., Sin embargo, generalmente el exa -
minador puede desmenuzar los hechos para identificar una entidad
patdgena que podrad tratarse adecuadamente. En cases poco corrien -
tes es necesario a veces consultar a otros especialistas o médicos



generales antes de poder 1legar a un diagndstico final y prescribir
un plan de tratamiento.

Un nific fabril con inflamacidn facial unilateral y varias pie-
zas cariogénicas puede sufrir un absceso alveolar agudo, paperas, o
ambas cosas. El historial, investigaciones radiogrdficas, y exdme-
nes ¢linicos a conciencia ayudardn al odontdlogo a formular su diag
nostico. Si las piezas cariogénicas pueden tacharse de la Tista de
Jos factores ofensivos, el nifio deberd ser enviado a su médico fa -
miliar para recibir tratamientc general.

EVALUACION DE HECHOS

Debe haber evaluacidn critica de los hechos recogidos con re -
lacién al cuadro general y a 1a queja principal. Frecuentemente,
los padres dan deficientemente el historial. En ese caso, los sig-
nos y sintomas clinicos que el Cirujano Dentista observa por si mis
mo tienen mds fuerza que los hechos declarados. Interrogar a los
padres sobre el dolor dental no siempre da resultados satisfacto --
rios. E1 Odontdlogo muy a menudo tiene que hacer excavaciones en
lesiones cariogénicas extensas para 1legar a un diagndstico y de -
terminar el curso del tratamiento.

PRONOSTICO

A fin de poder hacer un prondstico, o sea predecir la evolu --
cidn y desenlace del padecimiento. Con frecuencia resulta muy difi
cil argumentar el prondstico de un paciente debido a Ta muitiplici-
dad de factores contribuyentes desconocidos; no obstante el Ciruja-



no Dentista debe tratar de hacerlo, puesto que el andlisis del pro-
ndstico no sdlo le ayudard a planear el tratamiento, sino que
también le permite valorar los mdltipies elementos que influyen so-
bre dicho juicio. El prondstico puede dividirse en tres partes:
evaluacion de 1a gravedad del padecimiento, supuesta eficacia del
tratamiento y evolucién que puede preverse para e} padecimiento.

Utilizando 1a informacidon obtenida mediante el interrogatorio
y el examen fisico el Cirujano Dentista aprecia la gravedad del pa-
decimiento del paciente. E1 prondstico en gran parte de la efica -
cia del tratamiento.

Es necesario tomar en cuenta y conocer la personalidad del pa-
ciente, sobre todo para saber hasta qué punto &ste puede colaborar
en la realizacidn de un programa terapéutico. También es importan-
te conocer las circunstancias presentes de 1a vida del paciente pa-
ra poder predecir cudl serd su repuesta al tratamiento.

Como conclusidn de 1a seccion referente al prondstico, el Ciru
Jjano Dentista analiza la evolucién que prevé para el padecimiento,
basando su juicio en la patogenia de la enfermedad, la gravedad del
padecimiento en su enfermo y en la respuesta que espera obtener del
tratamiento.
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CAPITULO VII

PLAN DE TRATAMIENTO

La base para tratamientos eficaces de cualguier enfermedad es
el diagnodstico acertado de la afeccidn existente. Si no se sigue
este concepto fundamental, se 1levard a ciegas cualquier intento
de terapéutica y el éxito serad cuestion de suerte. Por lo tanto,
deberan seleccionarse cuidadosamente los hechos en que habremos de
basar el diagndstico antes de empezar a realizar cualquier trata -
miento.

La preparacidén para el plan de tratamiento incluird una cuida
dosa revision de todos los registros, incluso radicgrafias vy una
revaluacién del paciente. Se permite entonces al padre que entre
en el consultorio y se le da una completa descripcidn del caso con
todas las observaciones de la boca del paciente y de las radiogra-
fias.

Se explica el plan de tratamiento y si hay alternativas posi -
bles se consideran los pro y contra de cada una. También se encara
el prondstico para el future con los padres y se define 1a responsa
bilidad del nifio en el cuidado en su casa.

Pianeacidn de Tratamiento Odontopedidtrico:

1. Tratamiento médico
a). Envio a un médico general
2. Tratamiento general
a). Premedicacidn
b). Terapéutica para infeccidn bucal



3. Tratamiento preparatorio

a). Profilaxis bucal

b). Control de caries

¢). Consulta con ortodoncista

d). Cirugia bucal

e). Teraputica de endodoncia
4. Tratamiento correctivo

a). Operatoria dental

b). Prétesis dental

¢). TerapButica de ortodoncia
5. Examenes por recordatorio periddicos y tratamiento de mantenimien

to.

TRATAMIENTO MEDICO:

Gran nimero de familias hoy en dfa tienen pediatras o médicos
de cabecera familiarizados con el historial médico del nifia. A ve -
ces, el nifio ha estado bajo el cuidado de otros especialistas médi -
cos {Psiquiatra, Oftalmlogo, Cirujano Plastica, Otolaringdlogo, Car
didlogo, etc.). Cuando el historial y el examen sugieren que existe
un problema médico, el Odontélogo deberd consultar al médico del ni-
fio para asegurarse de la salud y seguridad de este durante el trata-
miento. Si uno de los padres no estd seguro sobre alguna enfermedad
(por ejemplo: fiebre reumdtica), pero ha respondido afirmativamente
a2 preguntas que sugieren gque existe tal enfermedad deberd enviarse
este caso a algin médico para que haga la evaluacidn., Es evidente
1a necesidad de esta informacidn, ya gque se recetarian antibidtices
incluso antes de profilaxis bucal, si hubiera confirmacidn de fie -
bre reumdtica en el historial.



E1 Odontdlogo tiene oportunidad de tomar radiografias de la ma-
no del nifio con su aparato de radiografias dentales. Al comparar
las peliculas de manos de nifos de estatura excesiva o estatura insu
ficiente con los estdndares publicades, el Odont8logo puede sospe -~
char alguna anomalia del desarrollo o nutricional. Esta informacidn
deberd discutirse con el médico del nifio, que puede sugerir que se
hagan mas estudios de laboratorio.

Discrasias sanguineas se reflejan a menudo en 1a cavidad bucal
por cambios de color, tamaiio, forma y consistencia de los tejidos by
cales blandos. E} QOdontdlogo frecuentemente tiene la oportunidad de
examinar la mucosa del nifo con mas frecuencia que el médico. Por
1o tanto, es deber del Odontdlogo evaluar los cambios de tejido y
transmitir cualquier informacidn pertinente al médico del niRo.

Los pacientes deberdn ser encomendados a especialistas médicos
por medio del médico familiar o del pediatra, o despuds de haberlo
consuitado. Raras veces estd calificado el Cirujano Dentista para
ordenar pruebas de diagndstico médico muy complejas. Esta responsa
bilidad la asume mejaor el especialista médico, quien puede aconse -
jar al OdontGlogo sobre como satisfacer 1as necesidades dentales
del nifio con seguridad.

TRATAMIENTO SISTEMATICO:

Frecuentemente, es necesario premedicar a nifios aprensivos, es-
padsmicos o con problemas cardiacos. Esta premedicacion deberd hacer
se sdlo después de consultar con el médico del nific. Las dosis exac
tas de todas las drogas que se han de usar deberdn incluirse en el
plan de tratamients. Cuando las ayudantes conciertan el horario de
citas del nifio para premedicacién, debera hacerse que el personal
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auxiliar tome conciencia del régimen de premedicacidn que habrd de se
guirse en cada cita. Se puede perder gran cantidad de valioso tiempo
en 1a silla si el Odontélogo tiene que esperar hasta que las drogas
surtan efecto.

La quimioterapia general puede causar cambios en los tejidos by
cales, que hace mds dificiles los trabajaos de restauracion y a ve -
ces imposibles. El médico muchas veces no se da cuenta de que un ni
fio que toma difenilhidantoina sédica ha desarrollado un tejido gingi
val altamente hipertréfico. Este problema deberd discutirse con el
médico, con 1a esperanza de que se haga alguna substitucidon de dro -
gas que pueda aliviar el problema y que prosiga el tratamiento odon-
tolagico.

TRATAMIENTO PREPARATORIO:

Después de que se establecen el estado médico y el régimen de
premedicacion del nifio, deberdn limpiarse sus dientes a fondo. Esto
da al odontdlogo esplténdida oportunidad de ensefiarle a cepiilarse
Tos dientes y otros elementos de cuidados elementales en casa.
También se puede aprender mucho sobre el temperamenta del paciente,
su aprension y su salud bucal durante la instruccidn de cuidados ca
seros y profilaxis bucal. E1 tratamiento de afecciones inflamato -
rias agudas tales como abscesos alyeolares, dlceras traumdticas,
gingivoestomatitis herpética y algin caso de gingivitis necrosante
puede generalmente posponerse, esperando resultados favorables de
drogas o tratamiento quirdrgico.

Si se sigue de cerca la profilaxia inicial, deberd hacerse una
evaluacion de ia susceptibilidad del nific a 1a caries. Si se evi -
dencia caries activa, la madre del nifio deberd ser cuidadosamente
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interrcgada sobre su dieta. Si usa el enfoque adecuado, el Qdontd-
logo podrad ofrecer a los padres una oportunidad interesante y reta-
dora de reducir las caries en el nifio {y en sus hermanos).

Existen varios medios, entre los cuales se cuentan los fluoru-
ros sistematicos y topicos, substituciones en la dieta y comidas
mds regulares sin comer entre horas. Estas medidas pueden insti --
tuirse conjuntamente con la eliminacion de caries y colocacion de
restauraciones permanentes o temporales.

A veces, es necesario consultar a algln especialista dental;
por ejemplo, cuando es evidante un amontonamiento de piezas o ali -
neacion defectuosa. En este caso, deberd consultarse inmediatamen-
te a un ortodoncista. Frecuentemente se pueden adoptar medidas or-
toddnticas preventivas conjuntamente con procedimientos de restaura
cidn. Puede buscarse el consejo de un ortodoncista antes de 1le -
var acabo los cuidados operatorios en piezas dudosas en casos de
oclusidén inadecuada.

Durante las primeras citas, deberdn escavarse las piezas esen-
ciales gravemente cariogénicas. Si una pieza serd extraida o debe-
rd retenerse para tratamiento endoddncico es una decisidn que debe-
ran tomar con gran cujdado los padres y el Odontélogo. Deberdn con-
siderarse desde un punto de vista prictico y odontolégico todas ias
posibilidades de tratamientos alternados y futuros, tales como pro-
blemas de reemplazamiento con prétesis fijas o movibles. Si los
padres estdn preocupados por el aspecto econdmica, el OdontGlogo de
berd explicarles cuidadosamente los planes alternativos de trata --
miento, que siendo de precio mas mddico, no son tan perfectos como
el ideal.
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TRATAMIENTQ DE CORRECCION:

Solo después de que se han iniciado fases médicas y preparato-
rias podrd empezarse el tratamiento correctivo final. La secuen --
cia sigue siendo importante, inciuso en esta fase del plan de trata
miento. Por ejemplo, todas las caries deberdn eliminarse de las
piezas y deberdn pulirse las restauraciones antes de iniciar cuida-
dos de ortodoncia.

Cuando se estdn dando tratamiento correctivo al nifio, el Qdon-
télogo tiene oportunidad de observar los resultados de la instruc -
cién en higiene bucal que le dio en las visitas iniciales. Al ter-
minar el tratamiento, el Odontdlogo conciente dard una fecha deter-
minada para l1a proxima visita de recordatorio. El intervalo puede
variar de tres meses (en casos raros de caries extremadamente acti-
vas) a seis meses {para el nific normal).

En algunos casos, el plan de tratamiento tendrd gque se revisa-
do durante el tratamiento correctivo; por ejemplo, una exposicién
de pulpa patoldgica e insospechada en un principio, puede necesitar
la extraccidn de una pieza y el empiazamiento de un aparato que
mantenga el espacio. Las revisiones de planes de tratamiento deben
ser previstas en casos de denticiones mixtas y cuando el patrdn de
crecimiento del niho tiene probabilidad de ser poco corriente, 0
cuando los niiios sufren impedimentos graves o falta de armonia del
esqueleto.
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CONCLUSIONES

Siempre que se intente servir al paciente dental, debe seguir-
se un procedimiento determinado, con el objeto de formular un plan
de tratamiento.

En 1a mayor parte de los casos, el Cirujano Dentista podrd
jdentificar el problema del paciente, valiéndose de un examen bucal
minucioso, asi como de todos los métodos de diagnfstico a su alcan-
ce y una Historia Médica y Dental cuidadosamente elaborada.

La historia clinica es 1a clave para la elaboracidn del diag -
ndstico. Contiene el relato del paciente, ademds de los sintomas
que suelen sugerir ciertas posibilidades, desde un punto de vista
diagnbstico. En ocasiones indica el camino a seguir para realizar
estudios subsecuentes. En casos de urgencia, el examen dard énfa -
sis al lugar de la queja y enumerard las ayudas para el diagndstico
{por ejemplo radiografias) que sean necesarias para 1legar a un
diagndstico inmediato. En exdmenes de este tipo no hay procedi --
mientos rutinarios o modelos fijos; las circunstancias del momento
y la cooperacion del nifio determinan el cursc de accidn a seguir.
Sin embargo, deberd efectuarse un examen completo después de que se
alivié la afeccidn de urgencia.

En la paidedoncia es necesario como en ninguna otra actividad
de la practica dental, una completa comprensidn del paciente para
obtener la comunicacibn y cooperacidon de 1as que depende el trata -
miento exitoso. Si el acercamiento es cordial y amistoso por parte
del Cirujanao Dentista, rdpidamente se hard amigo del paciente infan
ti1 y los padres se integrarén,
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E1 diagnastico y el plan de tratamiento para el nifo-paciente
son tan importantes como la buena operacién y la Odontologia Preven
tiva. Dado que la terapia sin diagnéstico seguro ha de ser empiri-
ca, e} diagndstico es el primer paso hacia el tratamiento adecuado,
E1 diagnéstico cuidadoso 1leva tiempo y esfuerzo. E1 Cirujanoc Den-
tista debe estar capacitado para diagnosticar, prescribir y planear
el tratamiento.

En algunos casos, el plan de tratamiento tendrd que ser revisa
do durante el tratamiento correctivo por ejempio: una exposicitn
de pulpa patolégica e insospechada en un principio, puede necesitar
la extraccign de una pieza y el emplazamiento de un aparato que man
tenga el espacio.

Si se instituyen procedimientos correctivos y restaurativos an
tes de formular un diagntico adecuado o si no se procede en forma
légica y ordenada, se malgasta el tiempo del paciente y la energia
del operador. Puede, ademds, perjudicar el estado de salud dental
del paciente.

La atencidn adecuada a esta parte de la practica pueden }levar
al mejor servicio al paciente, mayor satisfaccidn para el Cirujane
Dentista y relaciones mads agradables con el paciente y sus padres.
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